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Resumen 
El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores de riesgo ergonómicos físicos 
asociados a la aparición de lesión de hombro en el personal de Instalaciones Eléctricas del 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM).     Se realizó un estudio correlacional, 
de diseño observacional.   La muestra abarcó todo el personal electricista del HNERM, un total 
de 25 trabajadores.   Las lesiones de hombro fueron evaluadas utilizando pruebas ortopédicas: 
Arco Doloroso, Test de Hawkins-Kennedy, Test de Jobe, Test de Rotación Externa contra 
Resistencia, Test de Gerber y el Test de Yergason.   Los factores de riesgo ergonómicos físicos 
fueron evaluados utilizando el instrumento Rapid Upper Limb Assessment (RULA).  Se 
realizaron dos etapas de evaluación:  en la primera, se utilizó la ficha de recolección de datos, en 
la cual se detalló información de edad, antigüedad laboral, hiperlaxitud y las pruebas ortopédicas 
de hombro; y, en la segunda etapa, se utilizó el método RULA, durante las actividades propias de 
la labor del electricista.  Los resultados muestran que el lado de mayor afección fue el derecho 
con un 44%, y la prevalencia de lesión en el hombro izquierdo fue de 24%.   Se encontró la 
presencia de 4 a 5 lesiones en cada hombro.  La lesión predominante en el hombro derecho fue el 
pinzamiento subacromial con un 32%; y en el hombro izquierdo, fue la tendinopatía del 
infraespinoso con un 20%.  Hubo relación inversa entre edad y pinzamiento subacromial en el 
hombro derecho. Se encontró relación entre Hiperlaxitud articular y pinzamiento subacromial. 
Concluyendo que todas las pruebas diagnósticas dieron positivo en ambos hombros; mas no se 
encontró relación entre los factores de riesgo ergonómicos físicos y la presencia de lesión de 
hombro en la población estudiada.  
Palabras Claves:   lesión de hombro, factores de riesgo ergonómicos físicos, posturas 
forzadas, movimientos repetitivos, manipulación de cargas. 
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Abstract 
The objective of this study is to identify the ergonomic physical risk factors associated with 
the appearance of shoulder injury in the staff of Electrical Installations of the Edgardo Rebagliati 
Martins National Hospital (HNERM). A correlation study of observational design was carried 
out. The sample included all the HNERM electrical personnel, a total of 25 workers. The 
shoulder injuries were evaluated using orthopedic tests: Painful Bow and Hawkins-Kennedy 
Test, Jobe Test, External Rotation, Test against Resistance, Gerber Test and the Yergason Test. 
Physical ergonomic risk factors were evaluated using the Rapid Upper Limb Assessment 
(RULA) instrument. Two stages of evaluation were carried out: in the first, the data collection 
form was used, in which information on age, seniority, hypermobility and shoulder orthopedic 
tests is detailed; and, in the second stage, the RULA method was used during the activities of the 
electrician's work. The results show that the side with the greatest affection was the right side 
with 44%, and the prevalence of injury in the left shoulder was 24%. The presence of 4 to 5 
lesions was found in each shoulder. The predominant lesion in the right shoulder was 
subacromial impingement with 32%; and in the left shoulder, it was the infraspinatus 
tendinopathy with 20%. There was an inverse relationship between age and subacromial 
impingement in the right shoulder. A relationship between joint hyperplasia and subacromial 
impingement was found. Concluding that all the diagnostic tests were positive in both shoulders; 
but no relationship was found between physical ergonomic risk factors and the presence of 
shoulder injury in the population studied. 
Key words: shoulder injury, physical ergonomic risk factors, forced postures, repetitive 
movements, load handling. 
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I.   Introducción 
 
En el marco de nuestras actividades laborales, siempre interactuamos con algunos 
requerimientos físicos como la postura, la fuerza y el movimiento, los cuales permiten la 
ejecución de nuestras tareas; pero cuando éstos sobrepasan la capacidad de respuesta del cuerpo 
o no hay una adecuada recuperación biológica de los tejidos, se producen lesiones 
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo (Grozdanović, 2002). 
Estos trastornos musculoesqueléticos (TME) afectan a gran cantidad de trabajadores no 
limitándose a determinada profesión u ocupación, involucrando tanto a personas mayores como 
jóvenes, afectando diversas partes del cuerpo y relacionándolos en su aparición a determinados 
factores de riesgo ergonómicos (Vernaza & Sierra, 2005). 
Los factores de riesgo ergonómicos son aquellas exigencias físicas y mentales que realiza el 
trabajador en función de su actividad laboral, los cuales condicionan la aparición de trastornos 
musculoesqueléticos. Entre estos factores están los factores biomecánicos o físicos, como son: la 
adopción de posturas forzadas, los movimientos repetidos y la manipulación de cargas (Vicente, 
Capdevila, Lopez, & Ramirez, 2009). 
El estudio de la presente tesis aborda la influencia de estos factores de riesgo ergonómicos 
físicos en el miembro superior, específicamente en el hombro, en una población que podría 
resultar susceptible de ser afectada como es el personal de instalaciones eléctricas. 
El hombro, al ser una de las articulaciones más móviles del cuerpo por tener varios planos y 
ejes de movimiento, es más vulnerable de sufrir lesiones causadas por sobreuso, por 
movimientos repetitivos y por posturas forzadas mantenidas por mucho tiempo, así como por 
cargas estáticas en miembros superiores y por exposición a vibración (Calle & Hincapie, 2014). 
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El personal electricista, maneja, transporta y repara equipos y componentes eléctricos que 
pueden producir sobreesfuerzos debido al peso de los mismos; adoptan posturas incómodas 
durante la ejecución de sus funciones, por ejemplo, en las instalaciones eléctricas, en el 
mantenimiento de los servicios eléctricos, en las canalizaciones aéreas y subterráneas, donde 
permanecen de pie con brazos elevados, encorvados o tumbados para llegar a zonas poco 
accesibles; asimismo, utilizan herramientas manuales y eléctricas como alicates, destornilladores, 
sierras y taladros, que conllevan a movimientos repetidos en miembro superior; igualmente pican 
y sueldan, levantan tablones, perforan agujeros, lo que aumenta la carga en el mismo; todo esto 
podría condicionar con el tiempo, la aparición de alguna disfunción o lesión en el hombro 
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo, 2004). 
1.1   Descripción y formulación del problema 
1.1.1   Descripción 
El complejo articular del hombro es una de las estructuras más móviles del cuerpo por sus 
múltiples articulaciones, ejes y planos de movimiento, lo que a su vez le confiere cierta 
predisposición a sufrir lesiones inflamatorias, traumáticas y/o degenerativas, muchas de ellas 
asociadas a la práctica laboral (Ugalde, Zúñiga, & Barrantes, 2013). Debido a su gran 
repercusión funcional y reducción en la calidad de vida del trabajador, provoca pérdidas 
productivas empresariales por ausentismo laboral, así como, repercusión económica en el 
trabajador, en las instituciones de salud y en el producto bruto interno (Arenas & Cantú, 2013). 
En el marco de nuestras actividades laborales, siempre interactuamos con algunos 
requerimientos físicos como la postura, la fuerza y el movimiento, los cuales permiten la 
ejecución de nuestras tareas; pero cuando éstos sobrepasan la capacidad de respuesta del cuerpo 
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o no hay una adecuada recuperación biológica de los tejidos, se producen lesiones 
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo (Grozdanović, 2002),(Vernaza & Sierra, 2005). 
Entre éstas, el dolor de hombro de origen laboral es la tercera causa más frecuente de 
trastornos musculoesqueléticos, después de la lumbalgia y cervicalgia,  involucrando más a 
varones por encima de los 40 años de edad (Macía, 2014).  Estas lesiones están muy relacionadas 
a profesiones manualmente intensas, especialmente cuando se realiza movimientos repetidos del 
hombro por encima de la horizontal, es decir, con el brazo elevado en flexión o abducción, 
acompañados de alguna carga externa adicional; por este motivo, se afirma que existe relación 
directa entre los TME de hombro y el tipo de trabajo que se realiza (Cadena, 2014). 
Dentro de las patologías de hombro más frecuentes de origen laboral destacan: la 
degeneración del manguito rotador y la bursitis subacromial (Macía, 2014).     Además, existe 
relación entre patología de hombro y edad, así: en trabajadores de 40 a 50 años, la lesión de 
hombro se relaciona a sobrecarga, en menores de 35 años se relaciona a  inestabilidad articular y 
en mayores de 55 años se relaciona a degeneración del manguito rotador  (Instituto Nacional de 
Seguridad y Salud en el Trabajo, 2010). 
En el ámbito laboral, existen factores de riesgo ergonómicos físicos que predisponen a las 
patologías de hombro, tales como las Posturas Forzadas, los Movimientos repetidos y continuos 
del miembro superior y la Manipulación manual de cargas, los cuales mayormente se presentan 
de forma asociada, provocando diferentes grados de lesión como contracturas y acortamientos 
musculares, tendinopatías, bursitis y ruptura de tendones  (Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud , 2000).   La sintomatología inicial será el dolor, el cual aumenta 
progresivamente en extensión e intensidad, lo que conduce a fatiga, disfunción y posterior 
incapacidad funcional (Vargas, 2015). 
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En diversos fragmentos de los artículos revisados, se menciona al personal de instalaciones 
eléctricas como población expuesta a presentar patologías a nivel de hombro debido a  las 
posturas forzadas y los sobreesfuerzos que realizan (Istas., 2015); ya que sus actividades 
laborales exigen posturas continuas de agacharse, estirarse para alcanzar objetos en lo alto, 
trabajar con los brazos en alto como por ejemplo al instalar aparatos de aire acondicionado, 
extractores, luminarias y revisión de cuadros eléctricos; usan herramientas pesadas, levantan y 
empujan tablones, levantan y trasladan cargas pesadas, perforan agujeros, sueldan, atornillan, 
martillan, usan alicates y sierras, instalan enchufes y puntos de luz, realizan canalizaciones 
aéreas y subterráneas, reparan equipos eléctricos, jalan cables, arman andamios, emplean 
escaleras de tijera y manejan equipos que vibran (Vargas, 2015).   Por lo antes mencionado es 
que hay más casos de lesión de hombro en ellos que de lesiones por choques eléctricos, siendo 
éstos poco frecuentes, y ocurridos mayormente en forma fortuita; incluso se menciona un estudio 
relativo a ello donde en un lapso de 8 años sólo hubieron 7 casos reportados de electrocución de 
los cuales 4 fueron electricistas (Herrero, Martínez, Herrera, Cuenca, & Panisello, 2001). 
En Perú, también existe un aumento en la frecuencia de lesiones musculoesqueléticas 
laborales; y, ya que las lesiones de hombro ocupan el tercer lugar después de las lumbalgias y 
cervicalgias, es preciso determinar la influencia de los factores de riesgo ergonómicos físicos en 
la aparición de lesiones de este complejo articular en una población aparentemente más expuesta 
a tener riesgo de sufrir lesión en el hombro, como es el personal de Instalaciones Eléctricas 
(Ministerio del Trabajo y Promocion del Empleo, 2015). 
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1.1.2 Formulación 
1.1.2.1. Problema general 
¿Cuáles son los factores de riesgo ergonómicos físicos asociados a la aparición de lesión de 
hombro en el personal de Instalaciones Eléctricas del HNERM en el año 2017? 
1.1.2.2. Problemas específicos 
¿Cuál es la prevalencia de lesiones de hombro en el personal de instalaciones eléctricas? 
¿Cuáles son los tipos de lesiones predominantes del hombro en la población estudiada? 
¿Existe asociación entre las posturas forzadas de miembro superior y la presencia de lesión 
de hombro en el personal de instalaciones eléctricas del HNERM? 
¿Existe asociación entre los movimientos repetitivos del miembro superior y la presencia 
de lesión de hombro en el personal de instalaciones eléctricas del HNERM? 
¿Existe asociación entre la manipulación de cargas y la presencia de lesión de hombro en el 
personal de instalaciones eléctricas del HNERM? 
¿Existe asociación entre la edad del personal de instalaciones eléctricas y la presencia de 
lesión en el hombro? 
¿Existe asociación entre la antigüedad laboral y la presencia de lesión de hombro en el 
personal de instalaciones eléctricas del HNERM? 
¿Existe asociación entre la Hiperlaxitud articular y la presencia de lesión de hombro en el 
personal de instalaciones eléctricas del HNERM?  
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1.2. Antecedentes 
Las patologías de hombro, tanto agudas como crónicas, provocan gran limitación funcional en 
actividades de vida cotidiana así como en las actividades laborales; constituyendo una afección 
común a tratar en varios países, siendo abordadas en todo nivel de atención, desde atención 
primaria hasta niveles especializados como traumatología, reumatología y rehabilitación 
(Vicente, Capdevila, Lopez, & Ramirez, 2009). 
Garzón, Vásquez, Molina y Muñoz (2017), en el artículo titulado “Condiciones de trabajo, 
riesgos ergonómicos y presencia de desórdenes músculo-esqueléticos en recolectores de café de 
un municipio de Colombia”, determinaron como objetivo principal describir las características 
sociodemográficas, de seguridad social, las condiciones laborales, el riesgo ergonómico y los 
desórdenes musculo esqueléticos en un grupo de recolectores de café del municipio de Andes. El 
estudio fue descriptivo de corte transversal, con una muestra de 70 recolectores de café; el 
instrumento de medición utilizado fue el método OWAS y el cuestionario nórdico de síntomas 
musculo esqueléticos. Los resultados obtenidos mostraron que el 64.3% presentó un mediano 
riesgo de posturas inadecuadas, y un 14.3% presentó dolor en el hombro. Concluyendo que a 
pesar de presentar altas prevalencias de desórdenes musculo esqueléticos, no existe relación con 
las posturas inadecuadas ni accidentes por sobrecarga física.  
Calderon (2016), en la tesis tutulada “Identificacion y evaluación de riesgos laborales para el 
área de producción de una empresa de ROBOT S.A. e implementación de mejoras”, realizó un 
estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra de 47 trabajadores entre área 
administrativa y producción; utilizó como instrumentos de evaluación de riesgos ergonómicos el 
metodo INSHT, RULA y CheckList OCRA.   Los resultados obtenidos con el método RULA 
mostraron un nivel de riesgo 4 (riesgo no aceptable); los movimientos repetitivos mostraron que 
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el 100% presenta posibles daños. Concluyendo que el riesgo ergonómico más frecuente son las 
posturas forzadas y movimientos repetitivos, además de tener que realizar cambios inmediatos 
para evitar problemas musculoesqueléticos. 
Puente (2016) en la tesis de maestría “Identificación y evaluación del factor de riesgo 
ergonómico en trabajadores de una empresa automotriz y su relación con afecciones músculo-
esqueléticas”, realizado en Ecuador, tuvo como objetivo principal identificar y evaluar los 
factores de riesgo ergonómico como posturas forzadas, levantamiento manual de cargas y 
movimientos repetitivos en los trabajadores del área de suelda y ensamble. El estudio tuvo un 
diseño observacional, de tipo descriptivo transversal.   La muestra fue de 48 trabajadores.   Los 
instrumentos utilizados fueron  CHECK LIST OCRA, REBA y ECUACION DE NIOSH. Los 
resultados obtenidos mostraron niveles de riesgo ergonómico elevados, el 92% presentó una 
molestia osteomuscular,  las lesiones del hombro representaron la tercera causa más reportada. 
Concluyendo que las tareas realizadas en las diferentes áreas generan complicaciones músculo 
esqueléticas y se sugirieron cambios inmediatos para reducir el impacto de los riesgos 
ergonómicos físicos. 
Lojano y Marin (2016), en la tesis para optar la licenciatura en enfermería, tuvieron como 
objetivo principal determinar los factores de riesgo ergonómicos para el desarrollo de lesiones 
musculoesqueléticas en trabajadores de las ladrilleras de la comunidad “El Chorro” Cuenca.  El 
estudio tuvo un diseño observacional, de tipo descriptivo; la muestra estuvo conformada por 97 
trabajadores.    El instrumento empleado fue el formulario elaborado por ERGOPAR E ISTAS 
modificado.   Los resultados obtenidos mostraron que la  posturas forzadas representan el mayor 
riesgo ergonómico, con un 100%; en el caso de la manipulación manual de cargas, el 52.1% 
realiza cargas de 3 a 6 kg; y, en cuanto a los movimientos repetitivos, el 50% realiza de 1 a 5 
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repeticiones por minuto. Concluyendo, que existe un nivel de riesgo ergonómico alto; asimismo, 
el dolor de hombro representó la tercera causa de dolor más frecuente en los trabajadores.           
Rivera, Sanmiguel, Serrano, Nava, Moran, Figuerola, Mendoza y García (2015) en el artículo 
“Factores Asociados a Lesiones Músculo-Esqueléticas por Carga en Trabajadores Hospitalarios 
de la Ciudad de Torreón Coahuila México”, tuvieron como objetivo principal identificar factores 
asociados en la aparición de lesiones músculo-esqueléticas por carga en trabajadores 
hospitalarios. El estudio fue descriptivo de corte transversal, la muestra estuvo constituída por 48 
trabajadores, el instrumento para el dolor musculo esquelético fue el cuestionario estandarizado 
nórdico de sintomatologías músculo-esqueléticas. Los resultados obtenidos mostraron una 
correlación del 62% (p=0,02) entre dolor de espalda alta y hombro; las correlaciones entre turno 
u horario y la frecuencia de dolor en alguna región anatómica, mostraron que la correlación con 
los dolores del hombro es baja.   Concluyendo, que la presencia de dolores musculo esqueléticos 
pueden estar relacionados a la falta de medidas de higiene ocupacional en las actividades 
hospitalarias que pueden afectar principalmente a la región de la espalda baja. 
Ponce (2015) en la tesis de maestría titulada “Identificación, evaluación y propuesta de 
medidas de control de los riesgos ergonómicos biomecánicos por levantamiento de carga en el 
proceso de estibaje en el área de bodegas de ARCA CONTINENTAL S.A.”, presentó un estudio 
descriptivo de corte transversal, con una muestra de 22 trabajadores del área de bodega.   El 
instrumento usado fue el cuestionario Nórdico Estandarizado y el método ergonómico INSHT 
para el levantamiento manual de cargas. Los resultados obtenidos mostraron que el 18% de los 
trabajadores presentaron dolor en el hombro; además, el principal problema en la manipulacion 
manual de cargas es la duracion del trabajo de hasta 8 horas.   Concluyendo, que existe un nivel 
de riesgo inaceptable para las actividades que realizan, debiendo tomar medidas de acción 
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inmediatas para evitar el aumento de las lesiones musculoesqueléticas; asimismo, el dolor del 
hombro se encontró entre las tres primeras causas más frecuentes. 
Cadena (2014) en la tesis de maestría “Factores Asociados con la Calificación del Origen del 
Síndrome de Manguito Rotatorio en Trabajadores Afiliados a una Entidad Promotora de Salud 
Privada”, realizado en Colombia, menciona como objetivo principal identificar los factores 
asociados al origen del síndrome del manguito rotador.   El estudio fue descriptivo de corte 
transversal, con una muestra de 117 trabajadores con el diagnóstico de síndrome del manguito 
rotador, tomando como fuente las historias clínicas del área de  salud laboral.   Los resultados 
mostraron que el mayor porcentaje del origen del síndrome de manguito rotador fue el laboral 
con un 86,6%, en comparación del 11,8% que presenta un síndrome de origen común. 
Concluyendo que el origen del síndrome del manguito rotador es predominantemente de origen 
laboral. 
Arenas y Cantu (2013) en el artículo titulado “Factores de riesgo de trastornos músculo-
esqueléticos crónicos laborales”, presentaron como objetivo principal determinar los factores de 
riesgo de trastornos músculo-esqueléticos crónicos. El estudio fue descriptivo de corte 
transversal, la muestra estuvo constituída por 90 trabajadores de una planta de producción de 
frijol en la ciudad de México.   El instrumento utilizado fue el método RULA (método de 
evaluación ergonómica para miembro superior) y el cuestionario Nórdico Estandarizado de 
síntomas músculo-esqueléticos.   Los resultados mostraron que el 73% de la población se 
encuentra en nivel 3 del método y el 27% en nivel 4, lo que significa que requirieron rediseños y 
cambios urgentes en la tarea laboral; además los resultados del cuestionario Nórdico 
Estandarizado mostraron que el dolor de hombro es la cuarta causa más frecuente.  Concluyendo, 
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que existen riesgos ergonómicos capaces de generar daños físicos en forma de enfermedades 
profesionales, en las distintas zonas de las extremidades superiores. 
Beach, Senthilselvan y Cherry (2012) en el artículo titulado “Factors affecting work – related 
shoulder pain”, plantearon como objetivo principal identificar los factores de riesgo para el dolor 
de hombro relacionado con el trabajo, centrándose especialmente en los factores de riesgo 
ergonómicos. El estudio fue correlacional de corte transversal, la muestra estuvo constituída por 
1263 personas que hicieron reclamos ante la Junta de Compensación para Trabajadores de 
Alberta.    El instrumento de medición fue la información sobre la ocupación y la industria en el 
momento de la lesión. Los resultados obtenidos mostraron que el 78% de los casos con dolor de 
hombro y el 89% que reportaron dolor, tuvieron como antecedente el levantar pesos iguales o 
mayores a 10 kg por encima del nivel de los hombros.    Concluyendo, que el levantamiento de 
pesos por encima del nivel del hombro por cortos períodos de tiempo, 15 minutos por día,  está 
relacionado con la presencia de dolor en el mismo. 
Seidler, Bolm-Audorff, Petereit-Haack, Ball, Klupp, Krauss y Elsner (2011), en el artículo 
titulado “Work – related lesions of the supraspinatus tendon: a case-control study”, tienen como 
objetivo principal examinar la relación dosis-respuesta positiva entre la duración acumulada del 
trabajo con los brazos por encima del nivel del hombro  y los desgarros sintomáticos del tendón 
del supraespinoso.   El diseño del estudio fue experimental, teniendo un grupo de casos y 
controles; la muestra estuvo compuesta por 483 casos y 300 controles entre 25 y 65 años de 
edad.    Se recogieron los datos de una entrevista personal estructurada.  Los resultados obtenidos 
mostraron que con una duración acumulada de más de 3,195 horas de trabajo con los brazos 
elevados, el riesgo de rotura del tendón supraespinoso se eleva a 2 (IC 95% 1.1-3.5);  la duración 
acumulada del transporte / levantamiento de cargas pesadas también produce una relación dosis-
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respuesta positiva con la enfermedad, con un índice de probabilidad ajustado de 1,8 (IC 95% 1.0-
3.2).   También encontraron un mayor riesgo para los sujetos expuestos a la vibración de mano 
con un OR ajustado de 3.   Concluyendo que, la duración acumulada del trabajo con los brazos 
elevados produce desgarros del tendón del supraespinoso;  y la elevación de cargas pesadas 
produce aparición de trastornos tendinosos del hombro. 
1.3. Objetivos 
1.3.1. Objetivo general  
 Identificar los factores de riesgo ergonómicos físicos asociados a la aparición de lesión de 
hombro en el personal de Instalaciones Eléctricas del HNERM. 
1.3.2. Objetivos específicos 
 Conocer la prevalencia de lesiones de hombro en el personal de instalaciones eléctricas del 
HNERM. 
 Identificar los tipos de lesiones predominantes del hombro en la población estudiada. 
 Identificar si las posturas forzadas de miembro superior están asociadas a la presencia de 
lesión de hombro en el personal de instalaciones eléctricas del HNERM. 
 Identificar si los movimientos repetitivos del miembro superior están asociados a la 
presencia de lesión de hombro en el personal de instalaciones eléctricas del HNERM. 
 Identificar si la manipulación de cargas está asociado a la presencia de lesión de hombro en 
la población estudiada. 
 Identificar si la edad del personal de instalaciones eléctricas está asociada con la presencia 
de lesión de hombro. 
 Identificar si la antigüedad laboral está relacionada con la lesión de hombro.  
 Identificar si la hiperlaxitud articular está asociada con la presencia de lesión en el hombro. 
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1.4.   Justificación e importancia de la investigación 
El presente estudio permite conocer si existe asociación entre los factores de riesgo 
ergonómicos físicos y la aparición de lesión de hombro en una población susceptible de 
presentarlas debido al tipo de actividades que realizan propios de su ocupación laboral; lo cual 
permitirá brindar al personal de Instalaciones Eléctricas medidas fisioterapéuticas profilácticas y 
de tratamiento, así como orientaciones ergonómicas según la postura y los movimientos que 
realizan en su actividad laboral, favoreciendo a una mejor funcionalidad del hombro, reduciendo 
el riesgo de aparición de lesión en el mismo. 
1.5   Hipótesis 
Ho: No existe asociación entre los factores de riesgo ergonómicos físicos, como movimientos 
repetitivos, manipulación de cargas y posturas forzadas en miembro superior, con la presencia de 
lesión de hombro en el personal de Instalaciones Eléctricas del HNERM. 
Ha: Si existe asociación entre los factores de riesgo ergonómicos físicos, como movimientos 
repetitivos, manipulación de cargas y posturas forzadas en miembro superior, con la presencia de 
lesión de hombro en el personal de Instalaciones Eléctricas del HNERM. 
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II.   Marco Teórico 
 
2.1. Bases teóricas sobre el tema de investigación 
     2.1.1. Biomecánica del complejo del hombro 
El complejo del hombro es la articulación más móvil del cuerpo debido a las varias 
articulaciones que lo conforman, como son la glenohumeral, acromioclavicular, 
esternocostoclavicular y escapulotorácica que se encuentran unidas biomecánicamente, actuando 
de manera conjunta, permitiendo una amplia variedad de movimientos para ubicar la extremidad 
superior en el espacio, los cuales se ven favorecidos aún más por el movimiento de la columna 
vertebral torácica y lumbar (Nordin & Frankel, 2013). Asimismo, esta gran movilidad se ve 
favorecida por la poca profundidad de la glenoide y por el contacto limitado entre ésta y la 
cabeza humeral, sólo el 25 por ciento de la superficie de la cabeza humeral hace contacto con la 
glenoide (Fields, 2016). 
También, consta de componentes musculares periarticulares como son el supraespinoso, 
infraespinoso, subescapular, redondo menor y la porción larga del bíceps braquial que aseguran 
la depresión y coaptación de la cabeza humeral a la glenoide, actuando como estabilizadores 
dinámicos; asimismo, junto con la demás musculatura adyacente (deltoides, serratos, romboides, 
redondo mayor, trapecios, pectorales, tríceps, coracobraquial) permiten los movimientos 
individuales de flexión, extensión, abducción, aducción, rotación externa y rotación interna, los 
cuales, durante las actividades funcionales actúan de forma sincronizada, rara vez aislada, 
modificando constantemente orígenes e inserciones musculares y su morfología articular.   A su 
vez, el complejo del hombro consta de estabilizadores estáticos conformados por las estructuras 
capsulares y ligamentarias que lo rodean (Nordin & Frankel, 2013). 
  
20 
 
 
Los principales movimientos funcionales de este complejo articular son la elevación y las 
rotaciones, necesarios para efectuar actividades por encima y por debajo de la horizontal, 
respectivamente.   La elevación es favorecida por el deslizamiento y rotación superior escapular 
a través del trapecio y serrato mayor, generando que el acromion se aleje del manguito rotador, 
disminuyendo el pinzamiento subacromial resultante; y , por la movilidad glenohumeral a través 
del deltoides y manguito rotador, este último al deprimir y comprimir la cabeza humeral hacia la 
glenoide,  mejora la acción del deltoides, ya que éste al generar la palanca de movimiento, eleva 
la cabeza humeral ocasionando un pinzamiento de los tendones rotadores en el espacio 
subacromial; por tanto un manguito rotador potente mejora la biomecánica del hombro (Suarez 
& Osorio, 2013). 
Se afirma que el hombro es una articulación con poca estabilidad ya que hay poca restricción 
ósea, por la pequeña área superficial de la articulación glenohumeral, por ello existe un anillo 
fibrocartilaginoso, el labrum, que está unido al borde exterior de la glenoide, proporcionando una 
profundidad adicional y estabilidad; requiriéndose además de soportes extrínsecos, como  
músculos y ligamentos que permiten que el movimiento no resulte en una fuerza dislocadora 
(Fields, 2016).   A pesar de esto, es una de las articulaciones que más carga soporta, con fuerzas 
equivalentes a la mitad del peso corporal, cuando se mantiene el brazo en posición extendida 
(Nordin & Frankel, 2013). 
     2.1.2. Patologías del complejo del hombro 
Los trastornos músculos esqueléticos son la primera causa de problemas identificados en las 
evaluaciones ergonómicas; por eso, es importante la detección de los factores de riesgo, como 
base para los futuros tratamientos (EsSalud-GCPS-OPIS, 2012). 
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La lesión en el complejo del hombro se refiere a cualquier alteración que abarque los 
componentes articulares (líquido sinovial, bolsas serosas, cápsula), osteomusculares y 
tendoligamentarios del mismo, impidiendo su normal funcionamiento, manifestándose 
inicialmente con la presencia de dolor (Van Rijn, Huisstede, Koes, & Burdorf, 2010). 
Entre las lesiones que pueden ocurrir en el hombro por exigencias físicas laborales, se 
describen las siguientes: 
 Tendinopatía del supraespinoso: es la alteración en la morfología y fisiología de este tendón 
provocado por los movimientos repetidos de elevación del hombro por encima de la 
horizontal o por traumatismos directos en la cara lateral del hombro (Guerrero, 2016). 
 Tendinopatía del infraespinoso: es la alteración en la morfología y fisiología de este tendón 
debido a su excesiva tensión y sobreestiramiento al permanecer con los hombros hacia 
delante, por traumatismos o por sobreesfuerzos al realizar movimientos repetitivos (Guerrero, 
2016). 
 Tendinopatía del subescapular: es la alteración en la morfología y fisiología de este tendón, 
usualmente por movimientos repetidos de lanzamiento y por levantar cargas (Guerrero, 2016). 
 Tendinopatía bicipital: es la alteración en la morfología y fisiología de este tendón, 
usualmente por inflamación o debilidad del manguito rotador, provocando que el bíceps 
trabaje más para estabilizar el hombro; también, cuando hay mucha tensión en la cápsula 
articular por mantener la estabilidad, provoca tensión en el bíceps, y por actividades 
repetitivas sobre el nivel del hombro, asimismo, por traumatismos como caída con codo 
extendido o levantando peso (Guerrero, 2016). 
 Síndrome de pinzamiento subacromial: es el pellizco de los tejidos blandos que están entre la 
cabeza del húmero y el arco acromial, pudiendo afectarse la bursa subacromial, la porción 
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larga del bíceps y los tendones del manguito rotador; es debido a la disminución del espacio 
subacromial, provocado por calcificaciones, tensión de la cápsula, osteofitos en el acromion, 
malformación del acromion, aumento de la cifosis torácica o alteraciones del equilibrio 
muscular.  Implica un espectro desde un pinzamiento leve, ruptura parcial, ruptura completa, 
ruptura masiva y finalmente artropatía del manguito rotador.   También llamado síndrome de 
manguito rotador (Guerrero, 2016). 
 Degeneración del manguito rotador: propio de la edad, modificándose la composición de los 
tejidos por déficit de riego sanguíneo, pérdida de masa muscular y disminución de fuerza, lo 
que a su vez se agrava y acelera con la existencia de factores de riesgo ergonómicos 
(Guerrero, 2016). 
     2.1.3. Exploración física del complejo del hombro 
La exploración física de estas alteraciones se realiza a través de diversas Pruebas o Test 
Ortopédicos, que ya han sido estudiados y validados, obteniendo diferentes niveles de 
sensibilidad y especificidad, existiendo dos o más de dos pruebas para la valoración de cada una 
de ellas (Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Tecnológica de Pereira., 2009). 
En este estudio sólo se utilizará una prueba por cada segmento, el cual ha sido escogido 
tomando en cuenta los niveles de sensibilidad y especificidad, el gold estándar empleado, el año 
de estudio y la cantidad de pacientes estudiados; los cuales se explicarán con más detalle en 
Instrumentos de Recolección de Datos. 
 Exploración del espacio subacromial:   Arco doloroso y Maniobra de Hawkins-Kennedy. 
Es necesario precisar que, de estas dos pruebas, sólo se ejecutó una de ellas, dependiendo 
si el paciente presentaba o no limitación activa a la abducción superior a 90°.    
 Exploración del tendón del supraespinoso:   Maniobra de Jobe o Empty can test. 
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 Exploración del tendón del infraespinoso:  Test de Rotación Externa contra Resistencia. 
 Exploración del tendón del subescapular:   Test de Gerber o Lift-off test. 
 Exploración de la porción larga del bíceps:   Maniobra de Yergason. 
     2.1.4.   Factores de riesgo ergonómicos físicos 
Dado que el complejo del hombro es muy móvil, es muy vulnerable a lesiones, especialmente 
si en el área laboral existen factores de riesgo ergonómicos físicos, entendiéndose como tal, a 
aquellas exigencias físicas que realiza el trabajador en función de su actividad laboral, los cuales 
condicionan la aparición de trastornos musculoesqueléticos; entre estos factores tenemos: 
       2.1.4.1. Posturas Forzadas 
Son posturas estáticas o dinámicas inadecuadas mantenidas por largos períodos de 
tiempo, muchas de ellas contra la gravedad; donde varias zonas corporales dejan su posición 
de confort para adoptar posiciones extremas (en el límite de la articulación, fuera de los 
rangos seguros), las cuales se agravan con movimientos repetidos y movimientos que 
impliquen alta fuerza, produciendo lesiones por sobrecarga (estrés biomecánico) en 
articulaciones y tejidos blandos adyacentes como músculos y tendones, pudiendo provocar 
inflamación de los nervios e impedir el flujo sanguíneo en venas y arterias; además los 
residuos producidos no pueden ser eliminados rápidamente, acumulándose y desencadenando 
la fatiga muscular.    Por ejemplo: en cuello, tronco, codos y muñecas puede adoptarse 
posturas de hiperflexión, hiperextensión o hiperrotación; en hombro, se sobrecarga al 
mantener las manos y codos por encima de la cabeza (Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud , 2000). 
Entre las actividades laborales de riesgo se menciona a: cirujanos, usuarios de 
computadoras, conductores, peluqueros, electricistas, mecánicos, vigilantes, cocineros, 
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camareros, agricultores, administrativos, personal de limpieza, mineros, albañilería en 
general, pintores y otras (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo, 2004). 
       2.1.4.2. Movimientos Repetidos y Continuos del miembro superior 
Especialmente actividades repetitivas sobre el nivel de los hombros y con los codos 
elevados; abarca a un mismo grupo osteomuscular ocasionando en el tiempo fatiga muscular, 
dolor progresivo y lesión por sobrecarga, los cuales se agravan, cuando además se asocian 
sobreesfuerzos, posturas extremas y altas velocidades en los movimientos (Northover, Lunn, 
Clark, & Phillipson, 2007).    Se caracteriza por la realización continua de ciclos de trabajo 
similares, es decir, secuencia de acciones que se repiten de la misma manera y que duran 
menos de 30 segundos, o se realiza la misma acción el 50% del ciclo (Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud , 2000). 
Entre las actividades laborales de riesgo se menciona a: dibujantes, mecanógrafos, 
tejedores, pintores, electricistas, músicos, pescadores, trabajadores del caucho y vulcanizado, 
deportistas, peluqueros, mecánicos, cajeras, trabajadores de la industria textil, de construcción 
y de minería, entre otros (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo, 2004). 
       2.1.4.3. Manipulación de cargas 
Para el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo (2003), menciona como 
carga a todo estímulo físico que se aplica al organismo, tanto en el entorno laboral como 
extralaboral, y al ser excesiva producirá fatiga muscular, patología osteomuscular y 
disminución en la productividad y calidad del trabajo.   Son tres los tipos de demanda:  
 Mover el cuerpo o alguna de sus partes, por ejemplo:   andar, correr. 
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 Transportar y/o utilizar herramientas u objetos pesados, lo que implica agarrar, levantar, 
alcanzar, empujar, jalar; siendo mayor el riesgo cuando la manipulación se realiza debajo 
del nivel de las rodillas o por encima de los hombros, cuando se adopta una postura 
inadecuada, cuando hay una frecuencia elevada en la manipulación de la carga y cuando la 
distancia en el transporte de la carga es superior a los 10 metros. 
 Mantener una determinada postura, por ejemplo: tronco flexionado, tronco rotado, brazos 
elevados, etc.  
Todos estos factores suelen presentarse de forma combinada, rara vez aislados, provocando 
diferentes grados de lesión como contracturas y acortamientos musculares, tendinitis, 
tendinosis, bursitis y ruptura de tendones; la sintomatología inicial será el dolor, el cual 
aumenta progresivamente en extensión e intensidad, lo que conduce a la fatiga, disfunción y 
posterior incapacidad funcional (Vargas, 2015). 
     2.1.5. Evaluación de los factores de riesgo ergonómicos físicos 
Actualmente existen diferentes métodos con mayor o menor complejidad para la evaluación 
de estos factores de riesgo, como método OCRA y JSI para evaluar repetitividad; método RULA, 
REBA, OWAS y EPR para evaluar carga postural; método GINSHT, ecuación de NIOSH y 
tablas de SNOOK y CIRIELLO para evaluar manejo de cargas.    
En este estudio utilizaremos el método RULA ya que evalúa la exposición de los trabajadores 
a factores de riesgo que pueden ocasionar trastornos musculoesqueléticos en miembros 
superiores.   
El Método RULA (Rapid Upper Limb Assessment) “evaluación rápida del miembro 
superior”, fue desarrollado y validado por los doctores Lynn McAtamney y E. Nigel Corlett, en 
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la Universidad de Nottingham-Inglaterra, en 1993.    Este método divide al cuerpo en dos 
segmentos, el de miembros superiores, evaluando por separado lado derecho y lado izquierdo, y 
el de cuello-tronco-piernas; aunque se requiera datos de estas últimas zonas corporales, la 
valoración es del riesgo en las extremidades superiores. Consiste en la observación de las tareas 
que desempeña el trabajador, seleccionándose posturas con mayor carga postural, ya sea por su 
duración, frecuencia o mayor desviación de la posición neutra.   Al final se determina cuatro 
niveles de acción en relación a los valores que se obtengan de la evaluación de los factores de 
exposición antes mencionados, que van del nivel 1, donde la postura evaluada resulta aceptable, 
al nivel 4, que indica la necesidad urgente de cambios en la actividad (Ergonautas, 2015).  Se 
explicará con más detalle en Instrumentos de Recolección de datos. 
     2.1.6.  Tratamiento fisioterapéutico 
El tratamiento fisioterapéutico está orientado a restablecer la biomecánica articular del 
hombro, devolviendo así la movilidad correcta a la articulación, tratando los tejidos musculares, 
tendinosos y periarticulares que se han visto comprometidos, para lo cual se dispone de 
diferentes técnicas como punción seca, terapia manual, ejercicios neurodinámicos, estiramientos 
musculares, kinesiotaping y otras alternativas terapéuticas, que será tratados por el fisioterapeuta 
y la monitorización de ejercicios terapéuticos en casa (Centro Nacional de Excelencia 
Tecnológica en Salud, 2016).   De todas ellas cabe resaltar las técnicas de terapia manual ya que 
son la parte más característica de nuestra profesión.  Las diversas técnicas de terapia manual, 
como el masaje transverso profundo de Cyriax, la manipulación fascial, la manipulación articular 
y la movilización dirigida, están encaminados a mejorar la artrocinemática y la osteocinemática 
del hombro abordando sus micromovimientos y macromovimientos, estos últimos, a través de la 
musculatura del manguito de los rotadores, así como, de los músculos adyacentes a la 
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articulación como el bíceps braquial y pectoral mayor y, sobre aquellos que influyen en la 
escápula y columna como romboides mayor y menor, angular de la escápula, pectoral menor, 
redondo mayor, dorsal ancho, serrato anterior y trapecios.   Complementando lo mencionado, es 
preciso brindar medidas ergonómicas para disminuir el impacto de los factores de riesgo 
ergonómicos físicos sobre el complejo del hombro. 
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III. Método 
 
3.1.   Tipo de investigación 
De Correlación, de Corte Transversal, ya que se evaluó factores asociados a la presencia de 
lesión del hombro; y, la población ha sido medida en un solo tiempo o momento, no hubo 
seguimiento. 
El diseño es observacional, en vista que se registró la información recopilada por los 
instrumentos de medición, no hubo la necesidad de intervenir sobre el curso natural de los 
acontecimientos. 
3.2. Ámbito temporal y espacial 
El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins; 
uno de los más grandes e importantes complejos hospitalarios de la Seguridad Social del Perú, 
ubicado en el distrito de Jesús María en Lima. La realización del estudio fue en el periodo del 
año 2017. 
3.3.   Variables 
 Dependiente:   Lesión de hombro, refiriéndose a cualquier alteración que abarque los 
componentes articulares (líquido sinovial, bolsas serosas, cápsula), osteomusculares y 
tendoligamentarios del mismo, impidiendo su normal funcionamiento. 
 Independiente:   Factores de riesgo ergonómicos físicos, son aquellas exigencias físicas que 
realiza el trabajador en función de su actividad laboral, los cuales condicionan la aparición de 
trastornos musculoesqueléticos; entre estos factores tenemos: las posturas forzadas, los 
movimientos repetidos y la manipulación manual de cargas. 
  
29 
 
 
3.4.   Población y muestra 
3.4.1. Población 
La población está conformada por los electricistas que laboran en el HNERM. 
3.4.2. Muestra 
La muestra incluyó a todos los trabajadores que aceptaron participar del estudio, 
considerando a la totalidad de la población, teniendo una muestra de 25 trabajadores 
electricistas. 
El muestreo se determinó por Conveniencia - No Probabilístico, ya que se seleccionó y 
evaluó a todo el personal de instalaciones eléctricas que labora en el HNERM. 
3.4.3. Criterios de inclusión y exclusión 
Se consideraron los siguientes criterios ya que se quiso evaluar a todo el personal de 
instalaciones eléctricas del HNERM; estos son: 
Inclusión: 
 Tener edad de 18 años a más  
 Trabajadores de ambos sexos  
 La participación del trabajador debe ser voluntaria y bajo consentimiento informado. 
Exclusión: 
 Trabajadores operados en los últimos 6 meses en los miembros superiores previos al 
procedimiento. 
 Trabajadores con tratamiento farmacológico durante la evaluación. 
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 Tratamiento por secuelas traumáticas en los últimos 6 meses. 
 Pacientes con inmovilización del hombro, con cabestrillos o férulas durante la evaluación 
del estudio. 
3.5.   Instrumentos 
3.5.1. Método RULA: (Rapid Upper Limb Assessment) método de evaluación ergonómica 
desarrollado y validado por los doctores Lynn McAtamney y E. Nigel Corlett, en la 
Universidad de Nottingham-Inglaterra, en 1993; evalúa la exposición de los trabajadores a 
factores de riesgo que pueden ocasionar trastornos musculoesqueléticos en miembros 
superiores: posturas forzadas, movimientos repetitivos, fuerzas o cargas aplicadas.     
Consiste en la observación de la actividad del trabajador durante varios ciclos de trabajo; 
posteriormente se seleccionan las tareas y posturas más significativas, en relación a la 
duración, frecuencia y mayor desviación de la posición neutra (mayor carga postural), las 
cuales se registran a través de video o fotografías. 
El método divide al cuerpo en dos grupos: Grupo A, conformado por los miembros 
superiores (brazos, antebrazos y muñecas), evaluando por separado lado derecho e izquierdo; 
y Grupo B conformado por cuello-tronco-piernas; aunque se requiera datos de estos últimos, 
la valoración es del riesgo en extremidades superiores (Ergonautas, 2015). 
Para la aplicación del método se requirió realizar mediciones de los ángulos formados por 
las diferentes partes del cuerpo (según los grupos mencionados) con respecto a determinadas 
posiciones de referencia, los cuales se midieron con goniómetro en fotografías que 
garantizaron mediciones correctas.   Asimismo, se consideró las características de la actividad 
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muscular: dinámica, estática o repetitiva; y la carga manejada por el trabajador al adoptar 
determinada postura, la cual se indicó en kilogramos. 
El método entrega tablas donde se asigna una puntuación a cada zona corporal (piernas, 
muñecas, brazos, tronco, etc.) y en función de éstas, asigna valores globales a los grupos A y 
B, los cuales posteriormente son modificados en función del tipo de actividad muscular 
desarrollada y de la carga aplicada durante la realización de la tarea, obteniéndose una 
puntuación final. El valor final es proporcional al riesgo que conlleva la realización de la 
tarea, de forma que valores altos indican un mayor riesgo de aparición de lesiones 
musculoesqueléticas. Estas puntuaciones finales determinan cuatro niveles de actuación que 
van del nivel 1, donde la postura evaluada resulta aceptable, al nivel 4, que indica la necesidad 
urgente de cambios en la actividad (Ergonautas, 2015). 
3.5.2. Test Ortopédicos o Maniobras exploratorias de hombro: son el conjunto de pruebas 
que se utilizó para la evaluación física.    Silva, Otón, Fernández y Andréu (2010) mencionan 
las siguientes maniobras: 
 Arco Doloroso:   maniobra de exploración para determinar compromiso subacromial. Tiene 
una sensibilidad de 74% y una especificidad de 81% comparado con la cirugía, según el 
estudio de Park et al en el año 2005.   Se realizó de la siguiente manera:  abducción activa del 
hombro, es positivo si hay dolor alrededor de los 60° a 120° y desaparece al superar los 120°. 
 Maniobra de Hawkins-Kennedy:   maniobra de exploración para determinar compromiso 
subacromial. Tiene una sensibilidad de 72% y una especificidad de 66% comparado con la 
cirugía según el estudio de Park et al en el año 2005.   Se realizó de la siguiente manera: lado 
a explorar con flexión de hombro y codo a 90°, evaluador realiza una rotación interna del 
hombro bajando el antebrazo; es positivo si presenta dolor.  
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 Test de Jobe (Empty can test):   maniobra de exploración del tendón del supraespinoso; 
tiene una sensibilidad de 53% y una especificidad de 82% comparado con la cirugía según el 
estudio de Park et al en el año 2005.      Se realizó de la siguiente manera: lado a explorar en 
abducción 90°, flexión 30° y rotación interna, paciente mantiene la posición contra 
resistencia; dolor indica tendinopatía y caída por debilidad indica ruptura. 
 Test de Rotación Externa contra Resistencia: maniobra de exploración del tendón del 
infraespinoso; tiene una sensibilidad y especificidad de 54% si se considera dolor, y una 
sensibilidad de 84% y una especificidad de 53% si se considera debilidad, comparado con la 
cirugía y RM según el estudio de Itoi et al en el año 2006.  Se realizó de la siguiente manera:   
paciente con el brazo a explorar junto al cuerpo con flexión de codo de 90°, paciente rota 
externamente contra resistencia del evaluador; dolor indica tendinopatía y debilidad indica 
rotura. 
 Test de Gerber o Lift-off test:   maniobra de exploración del tendón del subescapular; tiene 
una sensibilidad de 18% y una especificidad de 92% comparado con la cirugía según el 
estudio de Barth et al en el año 2006.  Se exploró de la siguiente forma:   paciente mantiene 
mano en la espalda, evaluador fuerza la rotación interna y suelta de repente la mano; es 
positivo si la mano golpea la espalda, indicando rotura del mismo. 
 Test de Yergason:  Maniobra de exploración de la porción larga del bíceps; tiene una 
sensibilidad de 32% y una especificidad de 87% comparado con la RM según el estudio de 
Calis et al en el año 2000.   Se exploró de la siguiente forma: paciente mantiene contra 
resistencia la supinación con codo flexionado pegado al tronco; dolor indica tendinopatía.  
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Es necesario precisar que se consideró dos pruebas para la valoración del espacio 
subacromial, pero se ejecutó sólo una de ellas, lo cual dependía si el paciente presentaba o no 
limitación activa a la abducción superior a 90°.    
3.5.3. Ficha de Recolección de Datos:    donde se consignó nombre, edad, antigüedad laboral 
e hiperlaxitud articular.  (Anexo 1) 
3.6. Procedimiento de datos 
 Obtención de Permisos:   en primera instancia se presentó el proyecto de tesis a la oficina de 
Post Grado de la UNFV para su aprobación; posteriormente pasó revisión por el Comité de 
Ética del HNERM para su aprobación y concesión del permiso para ejecutarlo ahí mismo. 
 Reclutamiento:   se entregó un formato de consentimiento informado al personal de 
instalaciones eléctricas del HNERM, el cual fue tomado de un modelo del área de 
investigación de la UPCH. (Anexo 3) 
 Elegibilidad:   las personas pasaron el criterio de inclusión, lo que permitió seleccionar a todo 
el personal de instalaciones eléctricas del HNERM.  
 Evaluación:  se realizó en dos momentos, el primero fue la ejecución de la ficha de 
recolección de datos y de los test o pruebas diagnósticas, para lo cual, se solicitó al personal 
que se quede con el torso descubierto, realizando las preguntas y pruebas en posición bípeda o 
sedente según se requería.   El segundo momento fue la aplicación del método RULA, para lo 
cual, se necesitó de un día más de evaluación por cada electricista; para ello, el personal debía 
ejecutar sus tareas con total normalidad, usando su uniforme y materiales respectivos; se 
reclutó información a través de la observación, preguntas relacionadas a sus tareas y se 
tomaron fotos y/o videos de las mismas. (Anexo 2) 
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3.7. Análisis de datos 
Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico STATA versión 13. Para la 
estadística descriptiva se calcularon las frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; 
para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersión. 
Para la estadística inferencial se aplicaron las pruebas de Chi cuadrado entre dos variables 
cualitativas.  Se utilizó la prueba de Shapiro Wilk para determinar la normalidad de las variables 
cuantitativas.  La prueba ANOVA de una vía para grupos independientes según se requirió por el 
tipo de variables analizadas. Adicionalmente, para evaluar la fuerza de asociación, se realizó el 
cálculo de las razones de prevalencia (RP) con sus respectivos intervalos de 95% de confianza. 
Se consideró un nivel de significancia estadística menor o igual a 0.05. 
3.8. Consideraciones éticas 
 Declaración de Helsinki:   considerada el documento más importante de la ética de la 
investigación con seres humanos.  La presente tesis cumplió con los principios de ética de la 
Declaración de Helsinki, fue evaluado por un Comité de Ética, se salvaguardaron los intereses 
de las personas evaluadas, fue entregado un formato de Consentimiento Informado a cada 
participante con toda la información concerniente a la investigación, y se empleó métodos y 
test de evaluación ya aprobados. 
 Riesgo –Beneficio: durante la evaluación palpatoria y en la ejecución de los Test Ortopédicos 
hubo aparición o exacerbación del dolor, el cual se contrarrestó con la aplicación de hielo. 
 Beneficio:   todo el personal de instalaciones eléctricas fue evaluado de forma gratuita, 
recibieron medidas fisioterapéuticas profilácticas y de tratamiento, como también, 
orientaciones ergonómicas según la postura y los movimientos que realizan en su actividad 
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laboral, favoreciendo a una mejor funcionalidad del hombro, reduciendo el riesgo de 
aparición de lesión en el mismo. 
 Confidencialidad:   todos los datos obtenidos en la evaluación se registraron en mi laptop en 
archivos de Word y Excel denominados “Tesis”.   La información se guardó con códigos y no 
con nombres y sólo tuvieron acceso a ellos, mi persona y mi asesor.  Si los resultados son 
publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de las personas 
que participaron en este estudio.  
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IV.   Resultados 
 
Tabla 1.  
Prevalencia de lesiones de hombro en Electricistas 
  
Izquierda Derecha 
N % N % 
Tiene lesión de hombro         
  No  19 76 14 56 
  Al menos una 6 24 11 44 
Número de lesiones         
  0 19 76 14 56 
  1 0 0 3 12 
  2 1 4 2 8 
  3 1 4 3 12 
  4 2 8 2 8 
  5 2 8 1 4 
                        Fuente: Elaboración propia 
 
En la tabla 1 se describe la prevalencia de lesiones de hombro en el personal electricista, 
hallándose el 24% con al menos una lesión en el lado izquierdo y el 44% con al menos una 
lesión en el lado derecho. Asimismo, en el lado izquierdo nadie tiene sólo una lesión, tienen a 
partir de 2 lesiones, encontrándose un 8 % con 4 lesiones y otro 8% con 5 lesiones.   En el lado 
derecho un 8% presentó 4 lesiones y un 4% presentó 5 lesiones. 
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Tabla 2.  
Lesiones predominantes según prueba diagnóstica 
    Derecho     Izquierdo 
    n % n % 
Arco doloroso         
  Negativo 19 76 21 84 
  Positivo 6 24 4 16 
Hawkins           
  Negativo 17 68 21 84 
  Positivo 8 32 4 16 
Jobe           
  Negativo 20 80 21 84 
  Positivo 5 20 4 16 
Rotación externa         
  Negativo 21 84 20 80 
  Positivo 4 16 5 20 
Gerber           
  Negativo 20 80 21 84 
  Positivo 5 20 4 16 
Yergason           
  Negativo 24 96 23 92 
  Positivo 1 4 2 8 
  Fuente: Elaboración propia 
 
En la tabla 2 se describe las lesiones predominantes en el hombro según prueba diagnóstica, 
encontrándose que tanto en el hombro derecho como en el hombro izquierdo al menos 16% es 
positivo a cualquiera de las pruebas, excepto la de Yergason.   En lado derecho, la prueba más 
prevalente es la de Hawkins con un 32%, el cual determina pinzamiento subacromial.   En el 
lado izquierdo, la prueba más prevalente es la de Rotación Externa con un 20%, el cual 
determina tendinopatía del infraespinoso. 
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La tabla 3 muestra la relación entre postura forzada y lesión de hombro, según cada una de las 
pruebas evaluadas para su determinación; encontrándose que, tanto en el hombro derecho como 
en el hombro izquierdo, los valores de desviación estándar de todas las pruebas, excepto la de 
Yergason, muestran que los promedios son representativos, sin embargo, no son significativos; 
por tanto, el puntaje de postura forzada no se asocia a la presencia de lesión de hombro ni a 
ninguna de sus estructuras. 
Tabla 3.  
Relación entre Posturas Forzadas y lesión de hombro       
    Puntaje de postura forzada*   
    Derecha   Izquierda   
    
Promedio 
Desviación 
Estándar 
p Promedio 
Desviación 
Estándar 
P 
Tiene lesión de 
hombro     0.629     0.346 
  No  4.45 1.23   3.85 1.23   
  
Al menos 
una 4.67 0.94   4.37 0.77   
Arco doloroso     0.760     0.888 
  Negativo 4.51 1.07   3.96 1.23   
  Positivo 4.67 1.25   4.05 0.71   
Hawkins       0.709     0.599 
  Negativo 4.49 1.19   3.92 1.19   
  Positivo 4.67 0.9   4.26 0.97   
Jobe       0.901     0.457 
  Negativo 4.53 1.05   3.9 1.18   
  Positivo 4.6 1.39   4.38 0.98   
Rotación externa     0.374     0.363 
  Negativo 4.46 1.04   3.87 1.2   
  Positivo 5 1.41   4.4 0.85   
Gerber       0.473     0.143 
  Negativo 4.46 1.14   3.83 1.19   
  Positivo 4.87 0.94   4.75 0.4   
Yergason       -**     0.781 
  Negativo 4.61 1.06   3.99 1.17   
  Positivo 3 -   3.75 1.06   
* Según evaluación RULA (Rapid Upper Limb Assessment)     
** No calculable pues sólo una persona es positiva en el test de Yergason 
Fuente: Elaboración propia   
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Tabla 4.  
Relación entre actividad repetitiva y lesión de hombro         
    Actividad repetitiva*     
    Derecha     Izquierda     
    
No                
n (%) 
Si                       
n (%) 
OR p 
No                
n (%) 
Si                       
n (%) 
OR P 
Tiene lesión de hombro       0.607       0.637 
  No  6 (54.6) 8 (57.1)     10(76.9) 9 (75.0)     
  Al menos una 5 (45.4) 6 (42.9) 0.90   3 (23.1) 3 (25.0) 1.60   
Arco doloroso       0.661       0.672 
  Negativo 9 (81.8) 10 (71.4)     
  
11(84.6) 
 
10(83.3)     
  Positivo 2 (18.2) 4 (28.6) 1.80   2 (15.4) 2 (16.7) 1.10   
Hawkins         0.496       0.672 
  Negativo 8 (72.7) 9 (64.3)     
 
11(84.6) 
 
10(83.3)     
  Positivo 3 (27.3) 5 (35.7) 1.48   2 (15.4) 2 (16.7) 1.10   
Jobe         0.341       0.672 
  Negativo 10 (90.9) 10 (71.4)     
 
11(84.6) 
 
10(83.3)     
  Positivo 1 (9.1) 4 (28.6) 4.00   2 (15.4) 2 (16.7) 1.10   
Rotación externa       0.105       0.645 
  Negativo 11 (100.0) 10 (71.4)     
 
11(84.6) 9 (75.0)     
  Positivo 0 (0.0) 4 (28.6) -**   2 (15.4) 3 (25.0) 1.83   
Gerber         0.622       0.322 
  Negativo 9 (81.8) 11 (78.5)     
 
12(92.3) 9 (75.0)     
  Positivo 2 (18.2) 3 (21.4) 1.23   1 (7.7) 3 (25.0) 4.00   
Yergason         0.560       0.740 
  Negativo 11 (100.0) 0 (0.0)     
 
12(92.3) 
 
11(91.7)     
  Positivo 13 (92.9) 1 (7.1) -**   1 (7.7) 1 (8.3) 1.09   
* Según evaluación RULA (Rapid Upper Limb Assessment)         
** No calculable debido a la existencia de valores nulos en los test 
Fuente: Elaboración propia 
 
       
La tabla 4 muestra la relación entre la actividad repetitiva en miembro superior y lesión de 
hombro, hallándose que, tanto en el hombro derecho como en el hombro izquierdo, los OR 
calculados muestran que, en todas las pruebas hay mayor probabilidad de tener dolor de hombro 
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por actividad repetitiva, sin embargo, todos estos resultados no son significativos, no habiendo 
asociación entre la actividad repetitiva y la presencia de lesión de hombro. 
Tabla 5.    
Relación entre la manipulación de cargas y la lesión de hombro   
    Puntaje de manipulación de cargas*   
    Derecha   Izquierda   
    
Promedio 
Desviación 
Estándar 
p Promedio 
Desviación 
Estándar 
p 
Tiene lesión de hombro   0.662     0.607 
  No  1.66 0.63   1.26 0.82   
  
Al menos 
una 1.51 1.02   1.46 0.84   
Arco doloroso     0.674     0.571 
  Negativo 1.64 0.71   1.27 0.77   
  Positivo 1.47 1.16   1.53 1.08   
Hawkins       0.627     0.844 
  Negativo 1.65 0.75   1.32 0.82   
  Positivo 1.48 0.97   1.23 0.87   
Jobe       0.418     0.199 
  Negativo 1.53 0.75   1.22 0.83   
  Positivo 1.87 1.06   1.79 0.57   
Rotación externa     0.637     0.964 
  Negativo 1.63 0.79   1.28 0.79   
  Positivo 1.42 1.03   1.43 1.02   
Gerber       0.099     0.964 
  Negativo 1.46 0.83   1.31 0.79   
  Positivo 2.13 0.49   1.29 1.02   
Yergason       -**     0.086 
  Negativo 1.58 0.82   1.23 0.79   
  Positivo 2 -   2.25 0.35   
* Según evaluación RULA (Rapid Upper Limb Assessment)     
** No calculable pues sólo una persona es positiva en el test de Yergason   
Fuente: Elaboración propia 
La tabla 5 muestra la relación entre la manipulación de cargas y la presencia de lesión de 
hombro según cada una de las pruebas evaluadas para su determinación, encontrándose en el 
hombro derecho promedios representativos en los test de Jobe y de Gerber, con un resultado casi 
significativo en este último; asimismo, en el hombro izquierdo se hallaron promedios 
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representativos en los test de Arco doloroso, Jobe, Rotación Externa y Yergason, con un 
resultado casi significativo en este último.  Sin embargo, todos estos resultados, tanto del lado 
derecho como del lado izquierdo, no son significativos; por tanto, el puntaje de manipulación de 
cargas no se asocia a la presencia de lesión de hombro ni a ninguna de sus estructuras. 
 
Tabla 6.  
Relación entre la edad y la lesión de hombro           
    Derecha       Izquierda       
    Grupo de edad (años)   Grupo de edad (años)   
    21 a 34 35 a 49 50 a 63 p 21 a 34 35 a 49 50 a 63 p 
Tiene lesión de hombro       0.450       0.289 
  No  5 (35.7) 4 (28.6) 5 (35.7)   9 (47.4) 6 (31.6) 4 (21.0)   
  Al menos una 7 (63.6) 2 (18.2) 2 (18.2)   3 (50.0) 0 (0.0) 3 (50.0)   
Arco doloroso       1.000       0.540 
  Negativo 9 (47.4) 5 (26.3) 5 (26.3)   10 (47.6) 6 (28.6) 5 (23.8)   
  Positivo 3 (50.0) 1 (16.7) 2 (33.3)   2 (50.0) 0 (0.0) 2 (50.0)   
Hawkins         0.02       0.540 
  Negativo 5 (29.4) 5 (29.4) 7 (41.2) 
 
10 (47.6) 6 (28.6) 5 (23.8)   
  Positivo 7 (87.5) 1 (12.5) 0 (0.0) 
 
2 (50.0) 0 (0.0) 2 (50.0)   
Jobe         0.826       0.540 
  Negativo 10 (50.0) 5 (25.0) 5 (25.0)   10 (47.6) 6 (28.6) 5 (23.8)   
  Positivo 2 (40.0) 1 (20.0) 2 (40.0)   2 (50.0) 0 (0.0) 2 (50.0)   
Rotación externa       0.781       0.539 
  Negativo 9 (42.8) 6 (28.6) 6 (28.6)   9 (45.0) 6 (30.0) 5 (25.0)   
  Positivo 3 (75.0) 0 (0.0) 1 (25.0)   3 (60.0) 0 (0.0) 2 (40.0)   
Gerber         0.826       0.540 
  Negativo 10 (50.0) 5 (25.0) 5 (25.0)   10 (47.6) 6 (28.6) 5 (23.8)   
  Positivo 2 (40.0) 1 (20.0) 2 (40.0)   2 (50.0) 0 (0.0) 2 (50.0)   
Yergason         1.000       1.000 
  Negativo 11 (45.8) 6 (25.0) 7 (29.2)   11 (47.8) 6 (26.1) 6 (26.1)   
  Positivo 1 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)   1 (50.0) 0 (0.0) 1 (50.0)   
Fuente: Elaboración propia 
La tabla 6 muestra la relación entre la edad de los electricistas y la presencia de lesión de 
hombro, encontrándose en el hombro derecho asociación inversa entre la edad y salir positivo al 
test de Hawkins, es decir, que a menor edad hay mayor presencia de pinzamiento subacromial 
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(87,5 %), y la inversa, a mayor edad no hay presencia de pinzamiento subacromial (0%).   En el 
hombro izquierdo no se encontró asociación. 
 
Tabla 7.  
Relación entre la antigüedad laboral y la lesión de hombro       
    Derecha Izquierda 
    Antigüedad laboral (años)   Antigüedad laboral (años)   
    2 a 14 15 a 27 28 a 40 p 2 a 14 15 a 27 28 a 40 P 
Tiene lesión de hombro     0.382       0.669 
  No  6 (42.9) 6 (42.9) 2 (14.2)   10 (52.6) 7 (36.8) 2 (10.5)   
  
Al menos 
una 8 (72.7) 2 (18.2) 1 (9.1)   4 (66.6) 1 (16.7) 1 (16.7)   
Arco doloroso       0.669       1.000 
  Negativo 10 (52.6) 7 (36.8) 2 (10.5)   11 (52.4) 7 (33.3) 3 (14.3)   
  Positivo 4 (66.6) 1 (16.7) 1 (16.7)   3 (75.0) 1 (25.0) 0 (0.0)   
Hawkins         0.127       0.568 
  Negativo 7 (41.2) 7 (41.2) 3 (17.6)   12 (57.2) 7 (33.3) 2 (9.5)   
  Positivo 7 (87.5) 1 (12.5) 0 (0.0)   2 (50.0) 1 (25.0) 1 (25.0)   
Jobe         0.253       0.303 
  Negativo 10 (50.0) 8 (40.0) 2 (10.0)   11 (52.4) 8 (38.1) 2 (9.5)   
  Positivo 4 (80.0) 0 (0.0) 1 (20.0)   3 (75.0) 0 (0.0) 1 (25.0)   
Rotación externa       0.303       0.253 
  Negativo 11 (52.4) 8 (38.1) 2 (9.5)   10 (50.0) 8 (40.0) 2 (10.0)   
  Positivo 3 (75.0) 0 (0.0) 1 (25.0)   4 (80.0) 0 (0.0) 1 (20.0)   
Gerber         0.253       0.303 
  Negativo 10 (50.0) 8 (40.0) 2 (10.0)   11 (52.4) 8 (38.1) 2 (9.5)   
  Positivo 4 (80.0) 0 (0.0) 1 (20.0)   3 (75.0) 0 (0.0) 1 (25.0)   
Yergason         1.000       0.627 
  Negativo 13 (54.2) 8 (33.3) 3 (12.5)   12 (52.2) 8 (34.8) 3 (13.0)   
  Positivo 1 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)   2 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)   
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla 7 muestra la relación entre la antigüedad laboral y la presencia de lesión de hombro, 
no encontrándose asociación entre ellas ni en el hombro derecho ni en el hombro izquierdo.    Sin 
embargo, se observa que hay mayor presencia de lesión de hombro en los electricistas que llevan 
menos años laborando, en el rango de 2 a 14 años de antigüedad laboral. 
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En la tabla 8 se muestra la relación entre Hiperlaxitud articular y lesión de hombro, 
encontrándose en el hombro derecho asociación entre la presencia de Hiperlaxitud y salir 
positivo en el test de Hawkins, con un OR de 7,78; es decir, que los electricistas hiperlaxos 
tienen 7,78 veces más probabilidad de tener pinzamiento subacromial.    También se observa, 
que, en el lado derecho, en los test de Arco doloroso, Jobe y Gerber; y, en el lado izquierdo, en 
los test de Jobe, Rotación Externa y Yergason, los valores de OR indican que hay más 
Tabla 8.  
Relación entre la presencia de hiperlaxitud y lesión de hombro       
    Derecha Izquierda 
    Hiperlaxitud*   Hiperlaxitud*   
    
No                
n (%) 
Si                       
n (%) 
OR p 
No                
n (%) 
Si                       
n (%) 
OR P 
Tiene lesión de hombro     0.389       0.651 
  No  11 (78.6) 2 (21.4)     13 (68.4) 6 (31.6)     
  
Al menos 
una 6 (54.6) 5 (45.4) 3.1   4 (66.7) 2 (33.3) 1.08   
Arco doloroso       0.651       0.618 
  Negativo 13 (68.4) 6 (31.6)     14 (66.7) 7 (33.3)     
  Positivo 4 (66.7) 2 (33.3) 1.08   3 (75.0) 1 (25.0) 0.67   
Hawkins         0.039       0.618 
  Negativo 14 (82.4) 3 (17.6)     14 (66.7) 7 (33.3)     
  Positivo 3 (37.5) 5 (62.5) 7.78   3 (75.0) 1 (25.0) 0.67   
Jobe         0.525       0.382 
  Negativo 14 (70.0) 6 (30.0)     15 (71.4) 6 (28.6)     
  Positivo 3 (60.0) 2 (40.0) 1.56   2 (50.0) 2 (50.0) 2.5   
Rotación externa       0.618       0.525 
  Negativo 14 (66.7) 7 (33.3)     14 (70.0) 6 (30.0)     
  Positivo 3 (75.0) 1 (25.0) 0.67   3 (60.0) 2 (40.0) 1.56   
Gerber         0.525       0.618 
  Negativo 14 (70.0) 6 (30.0)     14 (66.7) 7 (33.3)     
  Positivo 3 (60.0) 2 (40.0) 1.56   3 (75.0) 1 (25.0) 0.67   
Yergason         0.320       0.547 
  Negativo 17 (70.8) 7 (29.2)     16 (69.6) 7 (30.4)     
  Positivo 0 (0.0) 1 (100.0) -**   1 (50.0) 1 (50.0) 2.29   
* Según los criterios de Beighton             
** No calculable pues sólo una persona es positiva en el test de Yergason 
Fuente: Elaboración propia     
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probabilidad que los electricistas hiperlaxos presenten afecciones del supraespinoso, 
subescapular, infraespinoso y porción larga del bíceps braquial; sin embargo, estos resultados no 
son significativos.  
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V.   Discusión de resultados 
 
 El lado de mayor afección fue el lado derecho con un 44%, lo que se atribuye a la dominancia 
de la mano derecha en toda la población estudiada; a su vez, coincide con los resultados 
encontrados por Fonseca, Vargas y Moreno (2010) en su estudio de Síndrome de hombro 
doloroso, en el cual el 45% presentó afección en el hombro derecho.   Asimismo, se encontró 
la presencia de 4 a 5 lesiones en cada hombro, lo que se atribuye a casos de recidiva, y a 
sobreuso del lado contralateral a fin de dar menor exigencia al lado afectado, lo que conlleva a 
brindar oportunamente medidas fisioterapéuticas profilácticas y de tratamiento, así como 
orientaciones ergonómicas. Arenas y Cantú (2013) mencionan en su estudio, que el dolor de 
hombro es la cuarta causa más frecuente, y que existe riesgos ergonómicos  capaces de 
generar daños físicos en forma de enfermedades profesionales, en las distintas zonas de las 
extremidades superiores, siendo este resultado similar e importante por la alta demanda de uso 
de estas zonas corporales durante el trabajo. 
 Las pruebas de Arco Doloroso, Hawkins, Jobe, Rotación Externa y Gerber realizadas en 
ambos hombros salieron positivas con al menos 16%, indicando compromiso subacromial y 
afección de los músculos supraespinoso, infraespinoso y subescapular, lo cual es importante 
considerar por las implicancias que tienen en relación a la estabilidad y limitación funcional, 
ya que estos músculos son los ligamentos activos de la articulación del hombro, aseguran la 
coaptación de sus superficies articulares, evitando que éste se luxe.  Si la función de alguno de 
estos músculos se altera ligeramente, la coaptación no se da a precisión, afectando 
negativamente en la bolsa sinovial y las fibras de colágeno de los demás tendones, 
provocando inflamación y edema. Además, se produce un desequilibrio de fuerzas, 
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aumentando las cizallantes y disminuyendo las compresivas, produciendo la inestabilidad 
articular (Macía, 2014).  Numerosos estudios detallan que la causa de ello son las posturas 
forzadas, los movimientos repetitivos (especialmente en trabajos realizados con los hombros 
elevados en flexión o abducción) y el levantamiento de peso por encima de la horizontal, 
debido a que las contracciones isométricas continuas que se producen, aceleran la 
degeneración del tendón, alterando su circulación. Entre estos estudios, están los resultados de 
Beach, Senthilselvan y Cherry (2012), en el cual, afirman que el levantamiento de pesos por 
encima del nivel del hombro está relacionado con presencia de dolor en el mismo. Asimismo, 
Seidler, Bolm-Audorff, Petereit-Haack, Ball, Klupp, Krauss y Elsner (2011), determinaron 
una relación dosis-respuesta positiva entre la elevación de cargas pesadas con la aparición de 
trastornos de los tendones del hombro.  Van Rijn, Huisstede, Koes, & Burdorf (2010) 
concluyeron que el trabajo altamente repetitivo y las posturas incómodas están asociados con 
la ocurrencia del síndrome de pinzamiento subacromial. 
 En el hombro derecho, la prueba de Hawkins fue la más prevalente con un 32%, indicando 
pinzamiento subacromial, el cual se produce por sobreuso de los miembros superiores en 
movimientos supracraneales, con origen a predominio laboral; esto coincide con los 
resultados de Cadena (2014), el cual halló, que el mayor porcentaje de origen del pinzamiento 
subacromial o síndrome del manguito rotador, fue el laboral con un 86,6%.    A su vez, 
Fonseca-Portilla et al (2010), en su estudio de Síndrome de Hombro Doloroso, hallaron que el 
90,6% presentó síndrome subacromial. Van Rijn, Huisstede, Koes, & Burdorf (2010) 
concluyeron que el trabajo altamente repetitivo y las posturas incómodas están asociados con 
la ocurrencia del síndrome de pinzamiento subacromial. El personal electricista 
continuamente usa los miembros superiores en actividades supracraneales como en la 
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instalación y reparación de luminarias y ventiladores ubicados en el techo, en la instalación de 
tomacorrientes altos y en su verificación de parámetros de voltaje y corriente, en la 
realización de cortes en la pared con sierra eléctrica, en el picado de pared, al pegar canaletas 
en la pared y en la revisión de tableros eléctricos ubicados en partes altas, provocando estrés 
biomecánico a nivel glenohumeral y escapulotorácicos, comprometiendo los tejidos blandos 
adyacentes. En el hombro izquierdo, la prueba de Rotación Externa fue la más prevalente con 
un 20%, indicando tendinopatía del infraespinoso; este lado muchas veces es exigido a 
permanecer en rotación externa para brindar soporte y estabilidad al lado derecho durante la 
realización de las actividades mencionadas.   
 En el presente estudio no se encontró asociación entre Postura Forzada del hombro con la 
presencia de lesión en el mismo; los promedios encontrados fueron representativos en todas 
las pruebas, excepto la de Yergason, mas no significativos; coincidiendo con Garzón, 
Vásquez, Molina y Muñoz (2017) que mencionan en su estudio que existen altas prevalencias 
de desórdenes musculo esqueléticos, pero no existe relación con las posturas inadecuadas; a la 
vez, es contradictorio a muchos estudios que afirman lo contrario, especialmente cuando las 
actividades laborales se realizan con los brazos elevados por encima de la cabeza, ya que esta 
postura aumenta la presión intramuscular y reduce el flujo sanguíneo en el hombro.  No 
coincidiendo con los resultados presentados por Calderón (2016), que menciona que el riesgo 
ergonómico más frecuente son las posturas forzadas y movimientos repetitivos, teniendo que 
realizar cambios inmediatos para evitar problemas musculoesqueléticos.   Tampoco coincide 
con los resultados de Lojano & Marin (2016), en el cual, las posturas forzadas representaron 
el mayor riesgo ergonómico con un 100%. Esto se puede atribuir al tamaño de la muestra, ya 
que la mayoría de las actividades que realiza el personal electricista, lo realizan en posturas 
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incómodas y forzadas, como al instalar y reparar luminarias, al trazar líneas verticales y 
horizontales en la pared sobre una escalera, al realizar cortes en la pared con sierra eléctrica 
sobre una escalera, al instalar tomacorrientes altos y bajos, al cargar escaleras de madera tipo 
tijera, cargar los parantes de un andamio, al cortar tubos de PVC sentado en balde de pintura, 
al picar el suelo y pared en posición de cuclillas y de pie, al reparar ventiladores en posición 
de cuclillas o en bípedo con flexión de tronco, al pegar canaletas verticales en la pared sobre 
escalera de madera, o al desinstalar ventiladores de pared sobre banco de metal; provocando 
estrés biomecánico y movimientos disfuncionales a nivel glenohumeral y escapulotorácicos, 
comprometiendo los tejidos blandos adyacentes. 
 No hubo asociación entre la actividad repetitiva de miembro superior y la presencia de lesión 
de hombro; los OR calculados en ambos hombros, mostraron mayor probabilidad de tener 
dolor de hombro por actividad repetitiva, sin embargo, estos resultados no fueron 
significativos, lo cual contrasta con varios estudios que refieren lo contrario, como el de 
Lojano & Marin(2016), en el cual, el 50% de los trabajadores realiza movimientos repetidos 
con 1 a 5 repeticiones por minuto, representando un riesgo ergonómico alto. Igualmente en el 
estudio de Calderon (2016), menciona que el riesgo ergonómico más frecuente son los 
movimientos repetidos y las posturas forzadas, teniendo que realizar cambios inmediatos para 
evitar problemas musculoesqueléticos.     En el hombro derecho, el OR más alto fue en el Test 
de Jobe con un valor de 4, lo que indica que hay cuatro veces más probabilidad de tener 
afección del Supraespinoso por actividad repetitiva, lo cual se justifica, ya que éste se lesiona 
al efectuar frecuentemente movimientos repetidos con el brazo en elevación, provocando 
microtraumatismos a repetición, lo cual, sumado a la poca vascularización en la zona próxima 
a su inserción, favorece a micro desgarros en el tendón.  Este resultado coincide con el de 
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Seidler y otros (2011), en el cual, determinaron una relación dosis-respuesta positiva entre la 
duración del trabajo con los brazos elevados y los desgarros sintomáticos del tendón del 
supraespinoso. Muchas de las actividades del personal electricista involucran movimientos 
repetitivos como entornillar tapas de seguridad en tomacorrientes altos, mantenimiento y 
reparación de timbres de las habitaciones de los pacientes, taladrar para perforar tablillas y 
pared, cortar soportes de metal o tubos de PVC con hojas de sierra, picar suelo y pared con 
cincel y comba, o jalar cables de gran longitud; y siendo éste, el lado dominante, es el que 
más actividad realiza y mayor exigencia recibe.   En el hombro izquierdo, el OR más alto fue 
en el Test de Gerber con un valor de 4, lo que indica que hay cuatro veces más probabilidad 
de tener afección del Subescapular por actividad repetitiva, lo cual se justifica ya que en las 
actividades mencionadas, este lado adopta una postura en rotación interna por tiempos 
prolongados o tiempos cortos pero continuos, brindando soporte y guía a la acción que va a 
realizar el lado derecho, siendo impactada repetitivamente por la acción de éste. 
 En el presente estudio no se encontró asociación entre la Manipulación de cargas y la 
presencia de lesión de hombro, a pesar que varios estudios refieren todo lo contrario, como el 
de Lojano & Marin (2016), en el cual, el 52,1% de los trabajadores manipulaba cargas de 3 a 
6 kg, representando un riesgo ergonómico alto.  Igualmente, Beach, Senthilselvan, & Cherry 
(2012), concluyen, que el levantamiento de pesos iguales o mayores a 10 kg por encima del 
nivel de los hombros, por cortos periodos de tiempo, está relacionado con la presencia de 
dolor en el mismo. Esto se puede atribuir al tamaño de la muestra, ya que muchas de las 
actividades que realiza el personal electricista implica manipular cargas, como al realizar 
cortes en pared con sierra eléctrica de 3 kg, cargar en los hombros escalera de madera tipo 
tijera de 8 pasos, cargar ruedas industriales de 5 kg en cada mano, perforar la pared con 
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taladro de 2,5 kg, cargar sobre el cuerpo los parantes de un andamio, picar suelo y pared con 
cincel y comba, jalar con un solo miembro superior un coche de herramientas incluyendo 
escalera de madera tipo tijera de 6 a 8 pasos (peso aprox. 30 kg.), caminar cargando 
herramientas de trabajo en la cintura; provocando estrés biomecánico y movimientos 
disfuncionales a nivel glenohumeral y escapulotorácicos.   Sin embargo, se hallaron valores 
casi significativos en los test de Gerber y Yergason, lo que indica, afección del Subescapular 
y de la porción larga del Bíceps braquial (PLB) por manipulación de cargas.   Esto se atribuye 
a que ambos músculos participan en el levantamiento y mantenimiento del peso o carga, 
siendo el mecanismo de lesión, una carga excéntrica con el brazo en extensión o flexión, 
produciendo una tracción continua de la PLB (Gómez, Leal, & Arias, 2014); y, ya que el 
subescapular estabiliza la posición de la PLB, si está alterado la función del primero, va a 
repercutir en la estabilidad del segundo.   Ambos músculos normalmente se lesionan junto a 
otras patologías del manguito rotador (Carpintero, González, & Delgado, 2016) , por eso, en 
los resultados obtenidos, se observa, que también hay compromiso del supraespinoso e 
infraespinoso, con promedios representativos mas no significativos, lo cual coincide con el 
estudio de Seidler, y otros (2011), en el que determinaron una relación dosis-respuesta 
positiva entre la elevación de cargas pesadas y la aparición de trastornos de los tendones del 
hombro. 
 En el hombro derecho, se encontró asociación inversa significativa entre la edad y la prueba 
de Hawkins, es decir, que, a menor edad, rango de 21 a 34 años, hay mayor presencia de 
pinzamiento subacromial, encontrándose un 87,5% positivo; y a mayor edad, rango de 50 a 63 
años, no hay presencia de pinzamiento subacromial.  Normalmente se pensaría que las 
personas de mayor edad tendrían mayor riesgo de presentar lesión por todo el tiempo que 
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llevan laborando y por el proceso degenerativo del tendón que se da propio con la edad 
(Gutiérrez, 2006); este estudio demuestra lo contrario.   Esto podría deberse a que las personas 
de más edad, ya habrían cursado con episodios de dolor de hombro y, para evitar recidivas, 
optan por cuidarse más desarrollando estrategias y habilidades para realizar sus funciones con 
menor riesgo y menor exigencia.   Resultado similar se encontró en el estudio de Bellorín, 
Sirit, Rincón y Amortegui (2007), donde la mayor prevalencia de síntomas músculo 
esqueléticos se observó en trabajadores de 30 a 39 años, con un 80%.   En contraparte, en el 
estudio de Cadena (2014), se encontró mayor incidencia de trastornos del hombro, 
especialmente patología del manguito rotador, en sujetos por encima de los 45 años con un 
59,7 %.   En el hombro izquierdo y en las demás pruebas del hombro derecho no hubo 
asociación, lo cual también coincide con el estudio de Bellorín et al.(2007), donde no se 
encontró asociación entre la edad y la presencia de síntomas músculo esqueléticos al aplicar la 
prueba de chi cuadrado. 
 No se encontró asociación significativa entre la antigüedad laboral y la presencia de lesión de 
hombro; mas sí se observó, mayor presencia de lesión del mismo en electricistas que llevan 
menos años laborando, de 2 a 14 años de antigüedad laboral.  Se podría pensar que a más años 
laborando, la articulación cursa con más desgaste por toda la exigencia dada durante ese 
tiempo, y por tanto con mayor grado de lesión; pero en este estudio se demuestra lo contrario.   
Esto podría deberse a que, en el HNERM, los electricistas con mayor cantidad de años 
laborando siempre cuentan con el apoyo de electricistas más jóvenes, siendo éstos los que 
ejecutan las actividades durante la mayor parte de la jornada laboral, guiados por la 
experiencia del electricista más antiguo; por tanto, los electricistas con mayor antigüedad 
laboral disminuyen de esta manera la posibilidad de presentar patologías músculo 
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esqueléticas. También podría considerarse medir otras variables que pudieran haber generado 
que no tengan tanta lesión como la dieta y la actividad física.   Este resultado contrasta con el 
estudio de Gómez, Leal y Arias (2014), donde se encontró asociación entre dolor 
osteomuscular y exposición laboral mayor a 10 años. Asimismo, en la literatura se afirma que 
“Los desórdenes músculo esqueléticos se instauran de manera progresiva a lo largo de la vida 
laboral, de acuerdo al concepto de trauma acumulativo, ocasionado por exposición a factores 
de riesgo prolongados en el tiempo”.  
 En el hombro derecho se encontró asociación entre Hiperlaxitud y la prueba de Hawkins, con 
un OR de 7,78, es decir, que los electricistas hiperlaxos tienen 7,78 veces más probabilidad de 
tener pinzamiento subacromial, esto se debe a que está alterada la función sincrónica entre 
estabilizadores estáticos (capsuloligamentario) y dinámicos (músculos del manguito rotador) 
por el aumento de la longitud y elasticidad de los primeros, lo cual provoca la traslación de la 
cabeza humeral generando pellizcamiento e inestabilidad; y siendo este lado, el lado 
dominante, es el que mayor exigencia recibe para el cumplimiento de las funciones laborales.  
Asimismo; los valores de OR en los test de Jobe, Gerber, Rotación Externa y Yergason, 
indican que hay más probabilidad que los electricistas hiperlaxos presenten afecciones del 
supraespinoso, subescapular, infraespinoso y porción larga del bíceps braquial; y, aunque 
estos resultados no fueron significativos, es importante considerarlos ya que al haber 
disrupción en el mecanismo de estabilización, los músculos del manguito rotador se tornan 
débiles y disfuncionales, igualmente el bíceps, ya que éste cumple una función estabilizadora 
en la articulación glenohumeral inestable, mas no en los hombros estables; lo que conduciría a 
manifestar cuadros de tendinopatías, pinzamiento y subluxaciones (Johnson & Robinson, 
2010). 
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VI.   Conclusiones 
 
 La mayor prevalencia de lesiones de hombro en el personal Electricista se halló en el lado 
derecho. 
 Se encontró la presencia de cuatro a cinco lesiones en cada hombro. 
 Todas las pruebas diagnósticas dieron positivo en ambos hombros; siendo la lesión 
predominante en el lado derecho, el pinzamiento subacromial; y en el lado izquierdo, la 
tendinopatía del infraespinoso. 
 No se encontró asociación entre los factores de riesgo ergonómicos físicos y la presencia de 
lesión de hombro. 
 Se encontró asociación inversa entre la edad y la presencia de pinzamiento subacromial en el 
hombro derecho. 
 No se encontró asociación entre la antigüedad laboral y la presencia de lesión en el hombro. 
 Se encontró asociación entre Hiperlaxitud articular y la presencia de pinzamiento subacromial 
en el hombro derecho. 
 Cuando la carga de trabajo muscular no supera la capacidad física del trabajador, el cuerpo se 
adapta a ella y se recupera al terminar el trabajo. Si la carga es elevada (aplicación de fuerzas 
y pesos, posturas inadecuadas y movimientos repetidos) se produce fatiga, se reduce la 
capacidad de trabajo y la recuperación es lenta. La sobrecarga prolongada puede ocasionar 
daños físicos relacionados con el trabajo. 
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VII.   Recomendaciones 
 
 En un próximo estudio, considerar una mayor muestra para obtener mayor representatividad; 
asimismo, realizar estudios longitudinales para confirmar que los factores de riesgo 
ergonómicos físicos son los causantes del dolor de hombro. 
 Considerar otras variables como clima laboral, realización de ejercicio, índice de masa 
corporal, sintomatología osteomuscular previa, prácticas extralaborales (deportes), que 
pudieran influir en los resultados encontrados. 
 Educar al personal electricista en cuanto a medidas fisioterapéuticas profilácticas y de 
tratamiento, así como, en orientaciones ergonómicas según la postura y los movimientos que 
realizan en su actividad laboral, lo cual, favorecerá en la disminución del número y severidad 
de las lesiones del hombro, garantizando trabajadores sanos y productivos. 
 Efectuar un programa de ejercicios antes, durante y después de la jornada laboral. 
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IX.   Anexos 
Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
Evaluación de Hombro 
 
Nombre:                                                           Edad:                              Antigüedad laboral:                         
_____________________________________________________________________________________ 
 
Pruebas Ortopédicas 
 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
Hiperlaxitud Articular:             
 
 
Resultado 
Arco 
doloroso 
Test Hawkins Test de Jobe Test de Rotex 
Test de 
Gerber 
Test 
Yergason 
Espacio 
subacromial 
Espacio 
subacromial 
Músculo 
supraespinoso 
Músculo 
infraespinoso 
Músculo 
subescapular 
Músculo 
bíceps largo 
D I D I D I D I D I D I 
pinzamiento 
            
tendinopatía 
            
ruptura 
            
negativo 
            
sí  no  
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Anexo 2: Método RULA 
A. ANÁLISIS DE BRAZO, ANTEBRAZO Y MUÑECA 
 
1) Califique la posición del BRAZO, según el ángulo del hombro. 
 
+20a-20º -20ºenext. 20ºa45º 45ºa90º >90º Corrija Puntaje 
+1 
 
 
 
 
 
 
 
20º          20º 
+2 
 
 
 
 
 
 
>20º 
+2 
 
 
 
 
 
 
20º-45º 
+
3 
 
 
 
 
45º-
90º 
+4 
 
 
 
>90º 
Añadir1, si levanta 
El hombro. 
Añadir1, si hay 
abducción 
(separación del 
cuerpo). 
Restar1,si el brazo 
está apoyado o sos- 
tenido. 
 
 
2) Califique la posición del ANTEBRAZO, según el ángulo del codo. 
 
60ºa100º 0-60ºó>100º Corrija Puntaje 
+1 
 
 
 
 
 
60º-100º 
+2 
 
 
 
 
 
0-60ºo 
>100º 
 
Añadir1,sielbrazocruzalalíneamediadelcuerpoose 
sitúafueradelalíneaamásde45º 
 
 
3) Califique la posición de la MUÑECA. 
 
0º +15ºa-15º >+15ºo<-15º Corrija Puntaje 
+1 +
2 
+3 Añadir1,si:  
4) Califique la Torsión de MUÑECA. 
 
 
GIROS DEMUÑECA 
+1 +2 Puntaje 
Principalmente en la mitad 
Del rango de giro de muñeca 
En el inicio o final del rango 
De giro de la muñeca 
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5) Asigne puntaje de postura de brazo, antebrazo y muñecas utilizando los valores de los pasos 
1),2)3) y 4) según Tabla A. 
 
TABLA A: EXTREMIDADES SUPERIORES - PUNTUACIÓN POSTURA 
 
 
 
 
Hombro 
 
 
 
Codo 
Postura muñeca 
1                       2                         3                          4 
Giro Giro Giro Giro 
1 2 1           2 1          2 1           2 
1 1 
2 
3 
1 
2 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
3 
2 
2 
3 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
3 
3 
4 
2 1 
2 
3 
2 
3 
3 
3 
3 
4 
3 
3 
4 
3 
3 
4 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
4 
4 
5 
3 1 
2 
3 
3 
3 
4 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
4 1 
2 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
5 
5 
6 
5 1 
2 
3 
5 
5 
6 
5 
6 
6 
5 
6 
6 
5 
6 
7 
5 
6 
7 
6 
7 
7 
6 
7 
7 
7 
7 
8 
6 1 
2 
3 
7 
8 
9 
7 
8 
9 
7 
8 
9 
7 
8 
9 
7 
8 
9 
8 
9 
9 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
 
 
6) Agregue puntaje por uso de MUSCULATURA 
Si la postura es principalmente estática (mantenida por másde1minuto), o;  
Si hay actividad repetitiva (4 veces por minuto o más) 
Añadir+1
 
7) Agregue puntaje por FUERZA O CARGA 
 
ESTATICA: Postura mantenida más de1minuto 
INTERMITENTE: Postura mantenida estática menos de 1 minuto o con 
frecuencia <4/min. REPETITIVA: Frecuencia 4/min 
 
FUERZA 
O CARGA 
Menor de 2 
kilos, 
intermitente 
De 2 a10 
kilos, 
intermitente 
De 2 a10kilos, 
Estática o repetitiva; 
o Mayor de 10 kilos, 
intermitente 
Mayor de10kilos, 
Estática o repetitiva; 
o Carga de impacto, de 
cualquier intensidad 
Añadir +0 +1 +2 +3 
 
 
8) Con el puntaje obtenido sumando los pasos 5), 6) y 7), encuentre la puntuación final de las 
extremidades superiores entrando en la primera fila de la Tabla C
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Puntuación cuello, tronco, 
piernas 
1        2        3        4        5        6       7+ 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
1 2 3 3 4 5 5 
2 2 3 4 4 5 5 
3 3 3 4 4 5 6 
3 3 3 4 5 6 6 
4 4 4 5 6 7 7 
4 4 5 6 6 7 7 
5 5 6 6 7 7 7 
5 5 6 7 7 7 7 
 
TABLAC: EXTREMIDADESSUPERIORES-PUNTUACIÓNFINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puntuación 
extremidad 
superior 
 
 
 
 
 
 
B. ANALISIS DE CUELLO, TRONCO Y PIERNAS 
 
9) Califique la posición del CUELLO 
 
0a10º 10ºa20º >20º Extensión Corrija Puntaje 
1. 2. 3. 4. Añadir1, si gira cuello 
Añadir1,si lateraliza el cuello 
 
 
10) Califique la posición del TRONCO 
 
0º 0ºa20º 20ºa60º >60º Corrija Puntaje 
+1 +2 +3 +4 
 
 
 
Añadir1, si 
torsiona el tronco 
 
Añadir1,si 
lateraliza el tronco 
 
 
11)Califique la posición de PIERNAS 
 
 
 
 
EXTREMIDADES 
INFERIORES 
1 2 Puntaje 
 
Si piernas y pies están bien 
apoyados y equilibrados 
 
Si piernas o pies no están 
correctamente apoyados o 
equilibrados 
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Puntuación cuello, tronco, piernas 
1        2        3        4        5        6     7ó+ 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8ó+ 
1 2 3 3 4 5 5 
2 2 3 4 4 5 5 
3 3 3 4 4 5 6 
3 3 3 4 5 6 6 
4 4 4 5 6 7 7 
4 4 5 6 6 7 7 
5 5 6 6 7 7 7 
5 5 6 7 7 7 7 
 
12)Asigne puntaje de postura de cuello, tronco y piernas entrando en la Tabla B con los valores de 
los pasos 9), 10) y 11). 
 
TABLA B: CUELLO, TRONCO, PIERNAS. - PUNTUACIÓN POSTURA 
 
Tronco –Puntuación postura 
Cuello 
 
 
 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
Piernas 
2 
Piernas 
3 
Piernas 
4 
Piernas 
5 
Piernas 
6 
Piernas 
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
1 3 2 3 3 4 5 5 6 6 7 7 
2 3 2 3 4 5 5 5 6 7 7 7 
3 3 3 4 4 5 5 6 6 7 7 7 
5 5 5 6 6 7 7 7 7 7 8 8 
7 7 7 7 7 8 8 8 8 8 8 8 
8 8 8 8 8 8 8 9 9 9 9 9 
 
13)Agregue puntaje por uso de MUSCULATURA 
Si la postura es principalmente estática (mantenida por más de1minuto), o:  
Si hay actividad repetitiva (4 veces por minuto o más) 
Añadir+1
 
 
14)Agregue puntaje por uso de FUERZA O CARGA 
 
ESTATICA: Postura mantenida más de1minuto 
INTERMITENTE: Postura mantenida estática menos de1minuto o con frecuencia 
<4/min.  REPETITIVA: Frecuencia 4/min 
 
FUERZA 
O 
CARGA 
Menor de 2 kilos, 
intermitente 
De 2 a10 kilos, 
intermitente 
De 2 a10 kilos, 
Estática o repetitiva; 
o Mayor de10 kilos, 
intermitente 
Mayor de10 kilos, 
Estática o repetitiva; 
O Carga de impacto, de 
cualquier intensidad 
Añadir +0 +1 +2 +3 
 
15)Con el puntaje obtenido sumando los pasos 12), 13) y 14), encuentre la puntuación final de 
cuello, tronco y piernas en la fila superior de la Tabla C 
 
 
TABLA C: CUELLO, TRONCO, PIERNAS – PUNTUACIÓN FINAL 
 
 
 
 
 
 
Puntuación 
extremidad 
superior 
 
 
 
 
  
 
Puntuación cuello, tronco, 
piernas 
1        2        3        4        5        6    7ó+ 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8ó+ 
1 2 3 3 4 5 5 
2 2 3 4 4 5 5 
3 3 3 4 4 5 6 
3 3 3 4 5 6 6 
4 4 4 5 6 7 7 
4 4 5 6 6 7 7 
5 5 6 6 7 7 7 
5 5 6 7 7 7 7 
 
16)Finalmente, entrando en la Tabla C con los valores asignados en 8) para extremidades 
superiores y en 15) para cuello, tronco y piernas, se obtendrá la puntuación final del caso 
analizado. 
 
 
 
 
 
 
 
Puntuación 
extremidad 
superior 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C. INTERPRETACIÓN DE LOS NIVELES DE RIESGO Y ACCION 
 
Nivel de acción 1: Puntuación 1ó2: Indica que postura aceptable sino se repite o mantiene durante 
largos períodos. 
 
Nivel de acción 2: Puntuación 3 ó 4: Indica la necesidad de una evaluación más detallada y la 
posibilidad de requerir cambios. 
 
Nivel de acción 3: Puntuación 5 ó 6: Indica la necesidad de efectuar un estudio en profundidad y 
corregir la postura lo antes posible. 
 
Nivel de acción 4: Puntuación 7ó+: Indica la necesidad de corregir la postura de manera 
inmediata. 
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Anexo 3: Consentimiento informado 
 
Consentimiento para participar en un estudio de investigación 
- ADULTOS - 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Investigadora: Lic. Ruth Gabriela Alejos Saavedra 
Título: Riesgos ergonómicos físicos asociados a lesión de hombro en el personal de Instalaciones 
Eléctricas del HNERM 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
Propósito del Estudio: 
 
Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Riesgos ergonómicos físicos asociados a lesión 
de hombro en el personal de Instalaciones Eléctricas del HNERM”. Este es un estudio para evaluar la 
existencia de asociación de tres factores de riesgo: posturas forzadas, movimientos repetitivos y 
manipulación de cargas, que puedan condicionar la aparición de lesión en el hombro, según las 
actividades laborales propias del personal de instalaciones eléctricas.  
 
 
Procedimientos: 
 
Si usted acepta participar en este estudio se le harán las siguientes. pruebas:  
1. Pruebas ergonómicas (método RULA) para determinar los factores de riesgo. 
2. Pruebas diagnósticas para determinar la presencia de lesión en el hombro. 
3. Ficha de recolección de datos para complementar información relacionada al dolor y movimiento del 
hombro. 
 
Riesgos: 
Durante la evaluación palpatoria y en la ejecución de los Test Ortopédicos puede haber aparición o 
exacerbación del dolor, el cual se contrarrestará con la aplicación de hielo. 
 
 
Beneficios: 
Usted se beneficiará de una evaluación clínica y tratamiento fisioterapéutico. Se le informará de manera 
personal y confidencial los resultados que se obtengan de los exámenes realizados. Los costos de todos 
los exámenes serán cubiertos por el estudio y no le ocasionará gasto alguno. 
 
 
Costos e incentivos 
Usted no deberá pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibirá ningún incentivo 
económico ni de otra índole. 
 
 
 
 
Confidencialidad: 
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Nosotros guardaremos su información con códigos y no con nombres. Si los resultados de este 
seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de las 
personas que participan en este estudio. Sus archivos no serán mostrados a ninguna persona ajena al 
estudio sin su consentimiento. 
 
Uso fututo de la información obtenida: 
Deseamos conservar sus evaluaciones y resultados por 3 años.  Éstas serán usadas como base y/o 
complementar estudios posteriores, beneficiando al mejor conocimiento de la implicancia de la actividad 
laboral y la aparición de lesiones musculoesqueléticas en el hombro; se contará con el permiso del 
Comité de Ética del HNERM cada vez que se requiera el uso de sus resultados. 
 
 
Derechos del paciente: 
Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en 
una parte del estudio sin perjuicio alguno.   Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, 
o cree que ha sido tratado injustamente puede contactar al Comité de Ética del HNERM. 
 
 
CONSENTIMIENTO 
Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo qué cosas me van a pasar si participo en el 
proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en 
cualquier momento. 
 
 
 
 
 
 
 
Participante 
Nombre: 
DNI: 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha 
Investigador 
Nombre: 
DNI: 
 
 
Fecha 
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Anexo 4: Operacionalización de variables 
Variable Dimensión Definición Operacional Indicador Tipo Escala 
Factores 
 
 
De 
 
 
Riesgo 
 
 
Ergonómicos 
 
 
Físicos 
Posturas 
 
 
Forzadas 
Posturas estáticas o 
dinámicas inadecuadas 
mantenidas por largos 
períodos de tiempo, 
mayormente contra la 
gravedad, en las que varias 
zonas corporales dejan su 
posición de confort para 
adoptar posiciones 
extremas, fuera de los 
rangos seguros. Se evaluará 
con el método RULA. 
 
Movimientos en 
diferente gradación de 
flexoextensión, de 
hombro, muñeca, codo, 
cuello y tronco 
considerándose la 
pronosupinación, y el 
equilibrio en miembros 
inferiores. Asimismo, se 
agrega valor si hay 
aducción abducción, 
elevación del hombro,  
desviaciones radial - 
cubital, y giros –
lateralizaciones de 
cuello y tronco. 
numérica 
De 
razón 
Movimientos 
 
Repetitivos 
Movimientos continuos y 
repetidos, mantenidos 
durante una actividad a 
nivel de hombros, codos, 
muñecas y dedos, así como 
a nivel del eje central 
(cabeza, tronco y miembros 
inferiores), provocando 
fatiga muscular, sobrecarga 
y dolor; se evaluará a través 
del método RULA. 
 
Actividad Dinámica: 
poco frecuente (- 4 
v/min) y/o corta 
duración (- 1 min). 
Postura Estática:  
postura mantenida por 
más de 1 min. 
Actividad Repetitiva: 
repetición de la tarea 
más de cuatro veces por 
minuto. 
categórica nominal 
Manipulación 
 
Manual de  
 
Cargas 
 
Carga es todo estímulo 
físico que se aplica al 
organismo; por ejm: 
utilización y transporte de 
herramientas pesadas o que 
vibren, mantener una 
determinada postura por un 
tiempo prolongado. Se 
evaluará a través del 
método RULA. 
 
No carga.                               
< 2 kg carga intermitente.      
2 a 10 kg intermitente.           
2 a 10kg carga estática o 
repetitiva; o + 10kg carga 
intermitente.                          
10kg o más carga estática o 
repetitiva; o impacto de 
cualquier intensidad; o 
sacudidas. 
numérica 
De 
razón 
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Lesión 
 
En 
 
Hombro 
Espacio 
Subacromial 
 
Área debajo del acromion; 
se evaluará con el test de 
Hawkins-Kennedy y el Test 
de Arco doloroso. 
 
pinzamiento 
negativo 
 
categórica 
nominal 
Músculo 
Supraespinoso 
Se evaluará su integridad 
con el test de Jobe. 
 
tendinopatía             
ruptura                    
negativo 
 
categórica nominal 
Músculo 
Infraespinoso 
Se evaluará con el test de 
rotación externa con 
resistencia. 
 
tendinopatía              
ruptura                    
negativo 
categórica nominal 
Músculo 
Subescapular 
Se evaluará su integridad 
con el test Gerber. 
 
tendinopatía             
ruptura                   
negativo 
categórica nominal 
 
Porción  
Larga del 
Bíceps 
 
Se evaluará su integridad 
con el test de Yergason. 
tendinopatía       
negativo 
categórica nominal 
Edad  
Se obtendrá por el reporte 
de la persona. 
 
21 a 34 años                   
35 a 49 años                    
50 a 63 años 
 
categórica nominal 
Antigüedad 
Laboral 
 
 
Cantidad de años que viene 
desempeñándose como 
electricista; se obtendrá por 
el reporte de la persona. 
 
2 a 14 años                       
15 a 27 años                    
28 a 40 años 
categórica nominal 
Hiperlaxitud 
Articular 
 
 
Signos que indican que los 
ligamentos que estabilizan 
las articulaciones, están 
demasiado distendidos; se 
obtendrá a través de la 
escala de Beighton. 
 
Sí 
 
No 
 
categórica nominal 
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Anexo 5: Matriz de consistencia 
PREGUNTA OBJETIVOS HIPÓTESIS INSTRUMENTO OTROS 
¿Cuáles son 
los factores 
de riesgo 
ergonómicos 
físicos 
asociados a 
la aparición 
de lesión de 
hombro en el 
personal de 
instalaciones 
eléctricas del 
HNERM? 
General: 
Determinar los factores de riesgo 
ergonómicos físicos asociados a la 
aparición de lesión de hombro en 
el personal de instalaciones 
eléctricas del HNERM. 
 
Específicos: 
Conocer la prevalencia de lesiones 
de hombro en la población 
estudiada. 
Identificar los tipos de lesiones 
predominantes del hombro en la 
población estudiada. 
Identificar si las posturas forzadas 
de miembro superior condicionan 
lesión en el hombro. 
Identificar si los movimientos 
repetitivos del miembro superior 
condicionan lesión en el hombro. 
Determinar si la manipulación de 
cargas condiciona lesión en el 
hombro. 
Determinar si la edad está 
relacionada con la presencia de 
lesión en el hombro. 
 
Determinar si la antigüedad 
laboral influye en la presencia de 
lesión en el hombro. 
 
Determinar si la Hiperlaxitud 
articular influye en la presencia de 
lesión en el hombro. 
Existe 
asociación entre 
los factores de 
riesgo 
ergonómicos 
físicos, como 
posturas 
forzadas, 
movimientos 
repetitivos y 
manipulación de 
cargas en 
miembro 
superior, con la 
presencia de 
lesión de 
hombro en el 
personal de 
Instalaciones 
Eléctricas del 
HNERM. 
 
Método RULA: 
evalúa la exposición 
a factores de riesgo 
que pueden 
ocasionar trastornos 
musculoesqueléticos 
en miembros 
superiores. 
 
Test Ortopédicos:  
determinan lesión 
en el espacio 
subacromial y en los 
tendones del 
manguito rotador. 
Se emplearon los 
siguientes Test: 
Arco Doloroso, 
Hawkins-Kennedy, 
Jobe, Gerber, 
Yergason y de 
Rotación externa 
contra resistencia. 
 
Ficha de 
recolección de 
datos:   
complementa 
información de  
antigüedad laboral, 
edad e hiperlaxitud 
articular. 
Diseño: 
Observacional 
 
Tipo de estudio: 
Correlación, 
Transversal 
 
Variables:  
Dependiente: 
lesión de hombro 
Independiente: 
factores de riesgo 
ergonómicos 
físicos 
 
Población: 
electricistas del 
HNERM. 
 
Muestra:           
la totalidad de la 
población, 25 
trabajadores 
electricistas. 
 
Muestreo:       
por conveniencia-
no probabilístico. 
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